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PRÉFACE 


Ce  manuel  d’obstétrique  et  de  gynécologie,  qui 
s’adresse  tout  particulièrement  aux  praticiens  et  aux 
sages-femmes  et  aussi  aux  étudiants  arrivés  à la 
fin  de  leurs  études,  n’est  point  un  ouvrage  didacti- 
que, mais  une  sorte  de  Vade-mecum  où  ils  pourront 
trouver  et  revoir  rapidement,  tout  ce  qu’il  est  utile 
de  savoir,  au  chevet  de  la  parturiente  qui  attend  sa 
délivrance,  ou  de  la  femme  qui  souffre  d’une  affec- 
tion génitale.  Sous  une  forme  très  concise,  ils  ver- 
ront la  conduite  à tenir,  le  traitement  à appliquer, 
l’opération  obstétricale  ou  chirurgicale  à pratiquer. 

L’ouvrage  se  divise  en  trois  parties  : La  lre  par- 
tie comprend  un  résumé  des  lois  et  décrets  concer- 
nant la  profession  de  sage-femme,  les  actes  de 
l’ état-civil,  le  secret  professionnel,  etc. 

La  2e  partie  consacrée  à l’obstétrique,  comprend 
l’anatomie  et  la  physiologie  du  bassin  et  des  orga^ 
nés  génitaux  de  la  femme,  l’étude  des  phénomènes 
physiologiques  et  pathologiques  de  la  grossesse  et 
les  modifications  qu’elle  produit  dans  l’organisme 
féminin,  l’étude  du  fœtus,  la  physiologie  et  la  pa- 
thologie de  l’accouchement,  de  la  délivrance  et  des 
suites  de  couches. 

La  3e  partie  consacrée  à la  gynécologie,  comprend 
l’étude  des  lésions  inflammatoires  et  néoplasiques 
des  organes  génitaux  féminins  (vulvites,  vaginites, 
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métrites,  ovarites,  salpingites,  tumeurs,  etc.  , et  de 
leurs  traitements  médicaux  et  chirurgicaux. 

Enfin  un  appendice  est  consacré  à l’étude  de 
l’origine,  des  propriétés  thérapeutiques  de  l’eau 
d’Hunyadi  Janos  et  à son  mode  d’emploi  dans  les 
troubles  pathologiques  étudiés  dans  la  2e  et  la 
3e  partie  de  cet  ouvrage. 

Notre  but,  en  écrivant  cet  appendice,  est  de  mon- 
trer à nos  Confrères  età  Mesdames  les  Sages-Fem- 
mes, la  valeur  thérapeutique  de  cette  eau  minérale 
naturelle  purgative,  en  leur  signalant  les  cas 
multiples  où  elle  leur  rendra  d’immenses  services, 
pour  soulager  et  guérir  leurs  malades. 

D1'  A.  F.  Philippeau. 

Rédacteur  en  chef  de  la  Galette  de  gynécologie , 
12,  rue  de  Châteaudun. 


Paris,  décembre  1898, 


PREMIERE  PARTIE 


R ÉS  U M É 


DES 


LOIS  ET  DÉCRETS 


Décret  déterminant  la  condition  d âge  et 
les  droits  à percevoir  des  aspirantes 
aux  diplômes  de  sage-femme. 

14  FÉVRIER  1894 


Art.  1er.  — A dater  du  1er  Octobre  1894,  nulle  aspi- 
rante ne  pourra  se  faire  inscrira  pour  les  études  en 
vue  des  examens  de  sage-femme,  si  elle  n’est  âgée 
de  dix-neuf  ans. 

Art.  2.  — A partir  du  1er  Octobre  1893,  les  droits 
à percevoir  pour  l’obtention  des  diplômes  de  sage- 
femme  sont  fixés  ainsi  qu’il  suit  : 


1er  examen.  50 


CONCERNANT 


LA  PROFESSION  DE  SAGE-FEMME 


lre  classe. 
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2e 


examen. 


i Examen 

) Certificat  d’aptitude  corres 

J pondant 

( Diplôme 


Total 


40 1 

) 

l°j 

> 80 

30  : 

) 

130 

2e  classe. 


/Examen 

1er  examen.  J Certificat  d’aptitude  corres  - 
( pondant 


Oe 


examen. 


I Examen 

Certificat  d'aptitude  corres- 
pondant  i . . 

Diplôme 


Total. 


20 

10. 

20 


30 


10  ( 50 

20) 

80 


Les  élèves  inscrites  avant  le  1er  Octobre  1893  con- 
tinueront à payer  les  droits  fixés  par  les  règlements 
antérieurs. 


Art.  3.  — Les  droits  d’examen,  de  certificat 
d’aptitude  et  de  diplôme  sont  perçus  dans  les  facul- 
tés pour  le  compte  exclusif  du  Trésor  public.  Dans 
les  écoles  de  plein  exercice  et  les  écoles  prépara- 
toires de  médecine  et  de  pharmacie  appartenant 
aux  villes,  les  droits  d’examen  sont  perçus  pour  le 
compte  des  caisses  municipales,  et  ceux  de  certificat 
d’aptitude  et  de  diplôme  pour  le  compte  du  Trésor 
public. 


Art.  4.  — Toute  aspirante  qui  sans  excuse  jugée 
valable  par  la  faculté  ou  l’école,  ne  répond  pas  à 
l’appel  de  son  nom  le  jour  qui  lui  a été  indiqué,  est 
renvoyée  à une  autre  session  et  perd  le  montant 
des  droits  d’examen  qu’elle  a consignés.  Il  est 
fait  remboursement,  aux  aspirantes  ajournées,  des 
droits  de  certificat  et  de  diplôme. 
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Décret  du  25  juillet  1893  relatif  aux  con- 
ditions d’études  exigées  des  aspirantes 
au  diplôme  de  sage-femme. 

(Voir  le  Journal  Officiel  du  26  Juillet  1893.) 

Loi  du  30  Novembre  1892  (1). 
(Extraits) 


TITRE  III. 

Conditions  de  l’exercice  de  la  profession  de 
sage-femme. 

Art.  3. — Les  sages-femmes  ne  peuvent  pratiquer 
l’art  des  accouchements  que  si  elles  sont  munies 
d’un  diplôme  de  lre  ou  2e  classe  délivré  par  le  gou- 
vernement français  à la  suite  d’examens  subis 
devant  une  faculté  de  médecine,  une  école  de  plein 
exercice,  ou  une  école  préparatoire  de  médecine  et 
de  pharmacie  de  l’Etat. 

Un  arrêté  pris  après  avis  du  conseil  supérieur 
de  l’instruction  publique  déterminera  les  conditions 
de  scolarité  et  le  programme  applicable  aux  élèves 
sages-femmes. 

Les  sages-femmes  de  lre  et  de  2e  classe  continue- 
ront à exercer  leur  profession  dans  les  conditions 
antérieures. 

(1)  Cette  loi  du  30  novembre  1892,  qui  constitue  désormais 
le  véritable  code  à consulter  sur  l’exercice  de  la  Médecine,  a 
ceci  de  particulièrement  intéressant  : c’est  qu’elle  transforme 
en  délit  l’exercice  illégal  de  la  Médecine,  lequel,  jusqu’alors, 
n’était  qu’une  simple  contravention. 

Comme  conséquence  juridique,  les  faits  de  complicité  concer- 
nant l’exercice  illégal  de  la  médecine  sont  désormais  punis. 
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Art.  4.  — Il  est  interdit  aux  sages-femmes  d’em- 
ployer des  instruments.  Dans  les  cas  d’accouche- 
ment laborieux,  elles  feront  appeler  un  docteur  en 
médecine  ou  un  officier  de  santé.  Il  leur  est  égale- 
ment interdit  de  prescrire  des  médicaments,  sauf  le 
cas  prévu  par  le  décret  du  23  Juin  1873,  et  par  les 
décrets  qui  pourraient  être  rendus  dans  les  mêmes 
conditions  après  avis  de  l’Académie  de  Médecine. 
Les  sages-femmes  sont  autorisées  à pratiquer  les 
vaccinations  et  les  revaccinations  antivarioliques. 


TITRE  IY. 

Conditions  communes  à l’exercice  de  la  médeci- 
ne, de  l’art  dentaire  et  de  la  profession  de  sage- 
femme. 

Art.  5. — Les  médecins, les  chirurgiens-dentistes 
et  les  sages-femmes  diplômés  à l’étranger,  quelle 
que  soit  leur  nationalité,  ne  pourront  exercer  leur 
profession  en  France  qu’à  la  condition  d’y  avoir 
obtenu  le  diplôme  de  docteur  en  médecine,  de  den- 
tiste ou  de  sage-femme,  et  en  se  conformant  aux 
dispositions  prévues  par  les  articles  précédents. 
Des  dispenses  de  scolarité  et  d'examens  pourront 
être  accordées  par  le  ministre,  conformément  à un 
règlement  délibéré  en  conseil  supérieur  de  l’instruc- 
tion publique.  En  aucun  cas,  les  dispenses  accor- 
dées pour  l’obtention  du  doctorat  ne  pourront  por- 
ter sur  plus  de  trois  épreuves. 

Art.  7. — Les  étudiants  étrangers  qui  postulent 
soit  le  diplôme  de  docteur  en  médecine  visé  à 
l’art.  1er  de  la  présente  loi,  soit  le  diplôme  de  chi- 
rurgien-dentiste visé  à l’art.  2 et  les  élèves  de 
nationalité  étrangère  qui  postulent  le  diplôme  de 
sage-femme  de  lre  ou  de  2e  classe  visé  à l’art.  3 sont 
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soumis  aux  mêmes  règles  cle  scolarité  et  d’exa- 
mens que  les  étudiants  français.  Toutefois,  il 
pourra  leur  être  accordé,  en  vue  de  l’inscription 
dans  les  facultés  et  écoles  de  médecine,  soit  l’équi- 
valence des  diplômes  ou  certificats  obtenus  par 
eux  à l’étranger,  soit  la  dispense  des  grades  fran- 
çais requis  pour  cette  inscription,  ainsi  que  des 
dispenses  partielles  de  scolarité  correspondant  à 
la  durée  des  études  faites  par  eux  à l’étranger. 

Art.  9.  — Les  docteurs  en  médecine,  les  chirur- 
giens-dentistes et  les  sages-femmes  sont  tenus, 
dans  le  mois  qui  suit  leur  établissement,  de  faire 
enregistrer,  sans  frais,  leur  titre  à la  préfecture  ou 
sous-préfecture  et  au  greffe  du  Tribunal  civil  de  leur 
arrondissement.  Le  fait  de  porter  son  domicile  dans 
un  autre  département  oblige  à un  nouvel  enregis- 
trement du  titre  dans  le  même  délai.  Ceux  ou  celles 
qui,  n’exerçant  plus  depuis  deux  ans,  veulent  se 
livrer  à l’exercice  de  leur  profession  doivent  faire 
enregistrer  leur  titre  dans  les  mêmes  conditions. 
Il  est  interdit  d’exercer  sous  un  pseudonyme  les 
professions  ci-dessus  sous  les  peines  édictées  à 
l’art.  18  (l). 

Art.  10.— Il  est  établi  chaque  année,  dansles  dé- 
partements, par  les  soins  des  préfets  et  de  l’autorité 
judiciaire,  des  listes  distinctes  portant  les  noms  et 
prénoms,  la  résidence,  la  date  et  la  provenance  du 
diplôme  des  médecins,  chirurgiens-dentistes  et  sa- 

(1)  Nous  croyons  utile  de  signaler  deux  instructions  de  l’ad- 
ministration de  l’enregistrement  des  23  décembre  1893  et  31 
mai  1894  desquelles  résulte  ceci  : 

Sont  dispensées  également  des  droits  de  timbre  et  d’enre- 
gistrement les  inscriptions  de  diplômes  qui  doivent  être  faites 
aux  greffes  des  tribunaux  civils  par  les  docteurs  en  médecine, 
les  chirurgiens-dentistes,  et  les  sages-femmes,  lorsqu’ils  éta- 
blissent ou  qu’ils  transfèrent  leur  domicile  dans  un  autre  dé- 
partement ou  lorsqu’ils  reprennent  leur  profession  après  avoir 
cessé  pendant  deux  ans  de  l’exercer. 
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ges-femmes  visés  par  la  présente  loi.  Ces  listes  sont 
affichées  chaque  année,  dans  le  mois  de  janvier, 
dans  toutes  les  communes  du  département.  Des 
copies  certifiées  en  sont  transmises  aux  ministres 
de  l’intérieur,  de  l’instruction  publique  et  de  la  Jus- 
tice. La  statistique  du  personnel  médical  existant 
en  France  et  aux  colonies  est  dressée  tous  les  ans 
par  les  soins  du  ministre  de  l’intérieur. 

Art.  11.  — L’article  2272  du  Code  civil  est  mo- 
difié ainsi  qu’il  suit  : « L’action  des  huissiers 

L’action  des  médecins,  chirurgiens,  chirurgiens- 
dentistes,  sages-femmes  et  pharmaciens  pour  leurs 
visites,  opérations  et  médicaments  se  prescrit  par 
deux  ans.  » 

Art.  12. — L’article  2101  du  Code  civil,  relatif  aux 
-privilèges  généraux  sur  les  meubles,  est  modifié 
ainsi  qu’il  suit  dans  son  paragraphe  3.  « Les  frais 
quelconques  de  la  dernière  maladie,  qu’elle  qu’en  ait 
été  laterminaison,  concurremment  entre  ceux  à qui 
ils  sont  dûs.  » 

Art.  13. — A partir  de  l’application  de  la  présente 
loi,  les  médecins,  chirurgiens-dentistes  et  sages- 
femmes  jouiront  du  droit  de  se  constituer  en  asso- 
ciations syndicales  dans  les  conditions  de  la  loi  du 
21  Mars  1S84,  pour  la  défense  de  leurs  intérêts  pro- 
fessionels,  à l’égard  de  toutes  personnes  autres 
que  l’Etat,  les  départements  et  les  communes. 

Art.  14. — Les  fonctions  de  médecins  experts  près 
les  tribunaux  ne  peuvent  être  remplies  que  par  des 
docteurs  en  médecine  français.  Un  règlement  d’ad- 
ministration publique  révisera  les  tarifs  du  décret 
du  18  Juin  1811  en  ce  qui  touche  les  honoraires,  va- 
cations, frais  de  transport  et  de  séjour  des  méde- 
cins. Le  même  règlement  déterminera  les  conditions 
suivant  lesquelles  pourra  être  conféré  le  titre  d’ex- 
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pert  devant  les  tribunaux.  (Voir  la  circulaire  minis- 
térielle du  15  avril  1893.  Bulletin  Officiel , 1893, 
p.  46.) 

Art.  15. — Tout  docteur,  officier  de  santé  ou  sage- 
femme  est  tenu  de  faire  à l’autorité  publique,  son 
diagnostic  établi,  la  déclaration  des  cas  de  mala- 
dies épidémiques  tombées  sous  son  observation  et 
visées  dans  le  paragraphe  suivant.  La  liste  des  ma- 
ladies épidémiques  dont  la  divulgation  n’engage 
pas  le  secret  professionnel  sera  dressée  par  arrêté 
du  ministre  de  l’intérieur,  après  avis  de  l’Académie 
de  médecine  et  du  Comité  consultatif  d’hygiène  pu- 
blique de  France.  Le  même  arrêté  fixera  le  mode 
des  déclarations  des  dites  maladies. 


TITRE  V. 


Exercice  illégal.  Pénalités. 

Art.  16.  — Exerce  illégalement  la  médecine  : — 
1°  Toute  personne  qui,  non  munie  d’un  diplôme  de 
docteur  en  médecine,  d’officier  de  santé,  de  chirur- 
gien-dentiste, ou  de  sage-femme,  ou  n’étant  pas  dans 
les  conditions  stipulées  aux  articles  6,  29  et  32  de  la 
présente  loi,  prend  part,  habituellement  ou  par  une 
direction  suivie,  au  traitement  des  maladies  ou  des 
affections  chirurgicales,  ainsi  qu’à  la  pratique  de 
l’art  dentaire  ou  des  accouchements,  sauf  les  cas 
d’urgence  avérée  ; — 2°  Toute  sage-femme  qui  sort 
des  limites,  fixées  pour  l’exercice  de  sa  profession, 
par  l'article  4 de  la  présente  loi  ; — 3°  Toute  per- 
sonne qui,  munie  d’un  titre  régulier,  sort  des  attri- 
butions que  la  loi  lui  confère,  notamment  en  prê- 
tant son  concours  aux  personnes  visées  dans  les 
paragraphes  précédents,  à l’effet  de  les  soustraire 
aux  prescriptions  de  la  présente  loi.  Les  disposi- 
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tions du  paragraphe  1er  du  présent  article  ne  peu- 
vent s'appliquer  aux  élèves  en  médecine  qui  agis- 
sent comme  aides  d’un  docteur  ou  que  celui-ci  place 
auprès  de  ses  malades,  ni  aux  gardes-malades,  ni 
aux  personnes  qui,  sans  prendre  le  titre  de  chirur- 
gien-dentiste,opèrent  accidentellement  l’extraction 
des  dents. 

Art.  17.  — Les  infractions  prévues  et  punies  par 
la  présente  loi  seront  poursuivies  devant  la  juri- 
diction correctionnelle.  En  ce  qui  concerne  spécia- 
lement l’exercice  illégal  de  la  médecine,  de  l'art  den- 
taire ou  de  la  pratique  des  accouchements,  les  mé- 
decins, les  chirurgiens-dentistes,  les  sages-fem- 
mes, les  associations  de  médecins  régulièrement 
constituées,  les  syndicats  visés  dans  l’art.  13,  pour- 
ront en  saisir  les  tribunaux  par  voie  de  citation 
directe  donnée  dans  les  termes  de  l’article  182  du 
Code  d’instruction  criminelle  1)  sans  préjudice  de 
la  faculté  de  se  porter,  s’il  y a lieu,  partie  civile 
dans  toute  poursuite  de  ces  délits  intentée  par  le 
ministère  public. 

Art.  18.  — Quiconque  exerce  illégalement  la 
médecine  est  puni  d’une  amende  de  100  à 500  francs 
et,  en  cas  de  récidive,  d’une  amende  de  500  à 1.000 
francs  et  d’un  emprisonnement  de  6 jours  à 6 mois 
ou  de  l’une  de  ces  deux  peines  seulement.  L’exer- 
cice illégal  de  l’art  dentaire  est  puni  d’une  amende 
de  50  à 100  francs  et  en  cas  de  récidive  d’une  amende 
de  100  à 500  francs.  L’exercice  illégal  de  l’art  des 
accouchements  est  puni  d’une  amende  de  50  à 100 

(1)  Article  182  du  Code  d’instruction  criminelle.  « Le  Tribu- 
nal sera  saisi,  en  matière  correctionnelle,  de  la  connaissance 
des  délits  de  sa  compétence,  soit  par  le  renvoi  qui  lui  en  sera 
fait  d’après  les  art.  130  et  160  ci-dessus,  soit  par  citation  don- 
née au  prévenu  et  aux  personnes  civilement  responsables  du 
délit  par  la  partie  civile,  etc.  »... 
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francs  et  d'un  emprisonnement  de  6 jours  à 1 mois 
ou  de  l’une  de  ces  deux  peines  seulement. 

Art.  19.  — L’exercice  illégal  de  la  médecine  ou 
de  l’art  dentaire,  avec  usurpation  de  titre  de  doc- 
teur ou  d’officier  de  santé,  est  puni  d’une  amende  de 
1000  à2000francset  en  cas  de  récidive  d’une  amende 
de  2000  à 3000  francs  et  d’un  emprisonnement  de  G 
mois  à un  an,  ou  de  l’une  de  ces  deux  peines  seule- 
ment. L’usurpation  du  titre  de  dentiste 

L’usurpation  du  titre  de  sage-femme  sera  punie 
d’une  amende  de  100  à 500  francs  et,  en  cas  de  réci- 
dive, d’une  amende  de  500  à 1000  francs  et  d’un  em- 
prisonnement de  un  mois  à deux  mois  ou  de  l’une 
de  ces  deux  peines  seulement. 

Art.  20.  — Est  considéré  comme  ayant  usurpé  le 
titre  français  de  docteur  en  médecine  quiconque,  se 
livrant  à l’exercice  delà  médecine,  fait  précéder  ou 
suivre  son  nom  du  titre  de  docteur  en  médecine  sans 
en  indiquer  l'origine  étrangère.  Il  sera  puni  d’une 
amende  de  100  à 200  francs. 

Art.  21.  — Le  docteur  en  médecine  ou  officier  de 
santé  qui  n’aurait  pas  fait  la  déclaration  prescrite 
par  l’art.  16  sera  puni  d’une  amende  de  50  à 200 
francs. 

Art.  22.  — Quiconque  exerce  la  médecine,  l’art 
dentaire  ou  l’art  des  accouchements  sans  avoir  fait 
enregistrer  son  diplôme  dans  les  délais  et  condi- 
tions fixés  à l’art.  9 de  la  présente  loi  est  puni  d’une 
amende  de  25  à 100  francs. 

Art.  23.  — Tout  docteur  en  médecine  est  tenu  de 
déférer  aux  réquisitions  de  la  justice  sous  les  pei- 
nes portées  à l’article  précédent . 

Art.  24.  — Il  n’y  a récidive  qu’autantque  l’agent 
du  délit  relevé  a été,  dans  les  5 ans  qui  précèdent 
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ce  délit,  condamné  pour  une  infraction  de  qualifi- 
cation identique. 

Art.  25.  — La  suspension  temporaire  ou  l’inca- 
pacité absolue  de  l’exercice  de  leur  profession  peu- 
vent être  prononcées  par  les  cours  et  tribunaux, 
accessoirement  à la  peine  principale,  contre  tout 
médecin,  officier  de  santé,  dentiste  ou  sage-femme 
qui  est  condamné  : 1°  à une  peine  afflictive  et  in- 
famante ; 2°  à une  peine  correctionnelle  prononcée 
pour  crime  de  faux,  pour  vol  et  escroquerie,  pour 
crimes  ou  délits  prévus  par  les  articles  316,  317, 
331,  332,  334,335  du  Gode  Pénal  fl)  ; 3°  à une  peine 
correctionnelle  prononcée  par  une  cour  d’assises 
pour  des  faits  qualifiés  crimes  par  la  loi.  En  cas  de 
condamnation  prononcée  à l’étranger  pour  un  des 
crimes  et  délits  ci-dessus  spécifiés,  le  coupable 
pourra  également,  à la  requête  du  ministère  public, 
être  frappé,  parles  tribunaux  français,  de  suspen- 
sion temporaire  ou  d’incapacité  absolue  de  l’exer- 
cice de  sa  profession.  Les  aspirants  ou  aspiran- 
tes aux  diplômes  de  docteur  en  médecine,  d’officier 
de  santé,  de  chirurgien-dentiste  et  de  sage-femme, 
condamnés  à l’une  des  peines  énumérées  aux  para- 
graphes 1,  2 et  3 du  présent  article,  peuvent  être 
exclus  des  établissements  d’enseignement  supé- 
rieur. La  peine  de  l’exclusion  sera  prononcée  dans 
les  conditions  prévues  parla  loi  du  27  février  1880. 
En  aucun  cas  les  crimes  et  délits  politiques  ne 


(1)  Ces  différents  articles  visent  le  crime  de  castration,  l’a- 
vortement, l’attentat  à la  pudeur  consommé  ou  tenté  sans  vio- 
lence sur  la  personne  d’un  enfant  de  l’un  ou  l’autre  sexe  âgé 
de  moins  de  13  ans,  l’attentat  à la  pudeur  commis  par  un  ascen- 
dant sur  la  personne  d’un  mineur  même  âgé  de  plus  de  13  ans 
mais  non  émancipé  par  le  mariage,  le  viol,  l’attentat  à la  pu- 
deur consommé  ou  tenté  avec  violence,  l’attentat  aux  mœurs 
en  excitant,  favorisant  ou  facilitant  habituellement,  la  débau- 
che ou  la  corruption  de  la  jeunesse  de  l’un  ou  l’aulre  sexe  au- 
dessous  de  l’âge  de  2 1 ans. 
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pourront  entraîner  la  suspension  temporaire  ou 
l’incapacité  absolue  d’exercer  lesprofessions  visées 
au  présent  article  ni  l’exclusion  des  établissements 
d’enseignement  médical. 

Art.  26.  — L’exercice  de  leur  profession  par  les 
personnes  contre  lesquelles  a été  prononcée  la  sus- 
pension-temporaire ou  l’incapacité  absolue,  dans 
le*s  conditions  spécifiées  à l’article  précédent,  tombe 
sous  le  coup  des  articles  17,  18,  19,  20  et  21  de  la 
présente  loi. 

Art.  27.  — L’article  463  du  Gode  pénal  est  ap- 
plicable aux  infractions  prévues  par  la  présente 
loi.  (L’article  463  du  Gode  pénal  est  transcrit  plus 
loin). 


TITRE  VI. 

Dispositions  transitoires. 

Art.  28.  — Les  médecins  et  sages-femmes  venus 
de  l’étranger,  autorisés  à exercer  leur  profession 
avant  l’application  de  la  présente  loi,  continueront 
à jouir  de  cette  autorisation  dans  les  conditions  où 
elle  leur  a été  donnée. 

Art.  29.  — Les  officiers  de  santé 

Art.  30 

Art.  31 

Art.  32 

Art.  33.  — Le  droit  de  continuer  l’exercice  de 
leur  profession  est  maintenu  aux  sages-femmes  de 
lre  et  de  2e  classe  reçues  en  vertu  des  articles  30, 
31,  32  de  la  loi  du  19  ventôse  an  XI  ou  des  décrets 
et  arrêtés  ministériels  ultérieurs. 
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Art.  34.  — La  présente  loi  ne  sera  exécutoire 
qu’un  an  après  sa  promulgation. 

Art.  35.  — Des  règlements  d’administration  pu- 
blique détermineront  les  conditions  d’application 
de  la  présente  loi  à l’Algérie  et  aux  colonies  et 
fixeront  les  dispositions  transitoires  ou  spéciales 
qu’il  sera  nécessaire  d’édicter  ou  de  maintenir.  Un 
règlement  délibéré  en  conseil  supérieur  de  l’ins- 
truction publique  déterminera  les  épreuves  qu’au- 
ront à subir,  pour  obtenir  le  titre  de  docteur,  les 
jeunes  gens  des  colonies  françaises  ayant  suivi  les 
cours  d’une  école  de  médecine  existant  dans  une 
colonie. 

Art.  36.  — Sont  et  demeurent  abrogées,  à partir 
du  moment  où  la  présente  loi  sera  exécutoire,  les 
dispositions  de  la  loi  du  19  ventôse  an  XI  et  géné- 
ralement toutes  les  dispositions  de  lois  et  règle- 
ments contraires  à la  présente  loi. 


Décret  du  23  juin  1873  relatif  à la  vente 
du  seigle  ergoté. 

Art.  1er.  — La  vente  du  seigle  ergoté,  inscrit  au 
nombre  des  substances  vénéneuses  qui  ne  peut  être 
faite,  pour  l’usage  de  la  médecine  que  par  les 
pharmaciens  et  sur  la  prescription  d’un  médecin, 
chirurgien,  officier  de  santé,  vétérinaire  breveté, 
pourra  également  être  faite  par  les  pharmaciens, 
sur  la  prescription  d’une  sage-femme  pourvue  d’un 
diplôme. 

Art.  2.  — L’ordonnance  du  29  octobre  1846  est 
réformée  en  ce  qu’elle  a de  contraire  au  présent 
décret.  (L’ordonnance  du  29  octobre  1846  est  l’or- 
donnance portant  règlement  sur  la  vente  des  subs- 
tances vénéneuses). 
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ACTES  DE  L’ÉTAT  CIVIL 

Code  civil.  — Art.  55.  — Les  déclarations  de 
naissance  seront  faites  dans  les  trois  jours  de  l’ac- 
couchement à l’officier  de  l’état  civil  du  lieu  : l’enfant 
lui  sera  présenté. 

Décret  du  20  septembre  1792.  — Art.  6.  — L’en- 
fant sera  porté  à la  maison  commune  ou  autre  lieu 
public  servant  aux  séances  de  la  commune  ; il  sera 
présenté  à l’officier  public.  En  cas  de  péril  immi- 
nent, l’officier  public  sera  tenu,  sur  la  réquisition 
qui  lui  en  sera  faite,  de  se  transporter  dans  la  mai- 
son où  sera  le  nouveau-né. 

Décisionministérielle  du  16  novembre  1824. — Lors- 
que l’enfant  est  mort  en  naissant  il  n’en  doit  pas 
moins  être  présenté  à l’officier  de  l’état  civil  et  ins- 
crit sur  les  registres  des  décès. 

Décret  du  20  septembre  1792.  — Art.  7.  — La  dé- 
claration contiendra  le  jour,  l'heure  et  le  lieu  de  la 
naissance,  la  désignation  du  sexe  de  l’enfant,  le 
prénom  qui  lui  sera  donné,  les  prénoms  et  noms 
de  ses  père  et  mère,  leur  profession,  leur  domicile, 
les  prénoms,  noms,  profession  et  domicile  des  té- 
moins. 

Code  civil.  — Art.  56.  — La  naissance  de  l’en- 
fant sera  déclarée  par  le  père  ou  à défaut  du  père 
par  les  docteurs  en  médecine  ou  en  chirurgie, 
sages-femmes,  officiers  de  santé  ou  autres  person- 
nes qui  auront  assisté  à l’accouchement  ; et,  lors- 
que la  mère  sera  accouchée  hors  de  son  domicile, 
par  la  personne  chez  qui  elle  sera  accouchée. 

L’acte  de  naissance  sera  rédigé  de  suite  en  pré- 
sence de  deux  témoins. 

Décret du20  septembre  1792. — Art.  7. — La  femme 
est  réputée  accouchée  à son  domicile  lorsque  l’ac- 
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couchement  s’est  effectué  dans  l’un  des  domiciles 
légaux  que  lui  donnent  les  articles  108  et  109  du 
code  civil. 

Code  civil.  — Art.  108.  — La  femme  mariée  n’a 
point  d’autre  domicile  que  celui  de  son  mari.  Le 
mineur  non  émancipé  aura  son  domicile  chez  ses 
père  et  mère  ou  tuteur.  Le  majeur  interdit  aura  le 
sien  chez  son  tuteur. 

La  femme  séparée  de  corps  cesse  d’avoir  pour 
domicile  légal  le  domicile  de  son  mari. 

Néanmoins  toute  signification  faite  à la  femme 
séparée,  en  matière  de  question  d’état,  devra  éga- 
lement être  adressée  au  mari  à peine  de  nullité. 

Code  civil.  — Art.  109.  — Les  majeurs  qui  ser- 
vent ou  travaillent  habituellement  chez  autrui  au- 
ront le  même  domicile  que  la  personne  qu’ils  ser- 
vent ou  chez  laquelle  ils  travaillent  lorsqu’ils  de- 
meureront avec  elle  dans  la  même  maison. 

Code  pénal.  — Art.  147. — Seront  punis  de  tra- 
vaux forcés  à temps  toutes  autres  personnes  qui 
auront  commis  un  faux  en  écriture  authentique  et 
publique,  ou  en  écriture  de  commerce  ou  de  banque. 

Soit  par  contrefaçon  ou  altération  d’écritures  et 
de  signatures. 

Soit  par  fabrication  de  conventions,  dispositions, 
obligations  ou  décharges,  ou  par  leur  insertion 
après  coup  dans  ces  actes. 

Soit  par  addition  ou  altération  de  clauses,  de 
déclarations  ou  de  faits  que  ces  actes  avaient  pour 
objet  de  recevoir  et  de  constater. 

Code  pénal. — Art.  148. — Dans  tous  les  cas  expri- 
més au  présentparagraphe, celui  qui  aura  fait  usage 
des  actes  faux  sera  puni  des  travaux  forcés  à temps. 

Code  pénal.  — Art.  345.  — Les  coupables  d’enlè- 
vement, de  recelé  ou  de  suppression  d’un  enfant,  de 
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substitution  d’un  enfant  à un  autre  ou  de  suppo- 
sition d’un  enfant  à une  femme  qui  ne  sera  pas 
accouchée  seront  punis  de  la  réclusion. 

S’il  n’est  pas  établi  que  l’enfant  ait  vécu,  la  peine 
sera  d’un  mois  à 5 ans  d’emprisonnement. 

S’il  est  établi  que  l’enfant  n’a  pas  vécu,  la  peine 
sera  de  6 jours  à 2 mois  d’emprisonnement.  Seront 
punis  de  la  réclusion  ceux  qui,  étant  chargés  d’un 
enfant,  ne  le  représenteront  point  aux  personnes 
qui  ont  le  droit  de  le  réclamer. 

Code  pénal.  — Art.  346.  — Toute  personne  qui 
ayant  assisté  à un  accouchement  n’aura  pas  fait  la 
déclaration  à elle  prescrite  par  l’art.  56  du  G.  G.  et 
dans  les  délais  fixés  par  l’art.  55  du  même  code, 
sera  punie  d’un  emprisonnement  de  6 jours  à 6 mois 
et  d’une  amende  de  16  francs  à 300  francs. 

DÉLITS  ET  GRIMES 

Code  civil.  — Art.  1382.  — Tout  fait  quelconque 
de  l’homme  qui  cause  à autrui  un  dommage,  oblige 
celui  par  la  faute  de  qui  il  est  arrivé  à le  réparer. 

Code  civil.  — Art.  1383.  — Chacun  est  respon- 
sable du  dommage  qu’il  a causé,  non  seulement  par 
son  fait,  mais  encore  par  sa  négligence  ou  par  son 
imprudence. 

Code  Pénal.  — Art.  2.  — Toute  tentative  de  cri- 
me qui  aura  été  manifestée  par  un  commencement 
d’exécution,  si  elle  n’a  été  suspendue  ou  si  elle  n’a 
manqué  son  effet  que  par  des  circonstances  indé- 
pendantes de  la  volonté  de  son  auteur,  est  consi- 
dérée comme  le  crime  même. 

Code  Pénal.  — Art.  59.  — Les  complices  d’un 
crime  ou  d'un  délit  seront  punis  de  la  même  peine 
que  les  auteurs  mêmes  de  ce  crime  ou  de  ce  délit, 
sauf  les  cas  où  la  loi  en  aurait  disposé  autrement. 
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F Code  pénal.  — Art.  60.  — Seront  punis  comme 
complices  d’une  action  qualifiée  crime  ou  délit,  ceux 
qui,  par  dons,  promesses,  menaces,  abus  d’auto- 
rité ou  de  pouvoir,  machinations  ou  artifices  cou- 
pables, auront  provoqué  à cette  action,  ou  donné 
des  instructions  pour  la  commettre. 

Ceux  qui  auront  procuré  des  armes,  des  instru- 
ments, ou  tout  autre  moyen  qui  aura  servi  à l’ac- 
tion, sachant  qu’ils  devaient  y servir. 

Ceux  qui  auront,  avec  connaissance,  aidé  ou  As- 
sisté l’auteur  ou  les  auteurs  de  l’action,  dans  les 
faits  qui  l’auront  préparée  ou  facilitée,  ou  dans  ceux 
qui  l’auront  consommée  ; sans  préjudice  des  peines 
qui  seront  spécialement  portées  par  le  présent 
Code  contre  les  auteurs  de  complots  ou  de  provo- 
cations attentatoires  à la  sûreté  intérieure  ou  exté- 
rieure de  l’Etat,  même  dans  le  cas  où  le  crime  qui 
était  l’objet  des  conspirateurs  ou  des  provocateurs 
n’aurait  pas  été  commis. 

Code  Pénal.  — Art.  309.  — ■ Tout  individu  qui, 
volontairement,  aura  fait  des  blessures  ou  porté  des 
coups,  ou  commis  toute  autre  violence  ou  voie  de 
fait,  s’il  est  résulté  de  ces  sortes  de  violence  une 
maladie  ou  incapacité  de  travail  personnel  pendant 
plus  de  vingt  jours,  sera  puni  d’un  emprisonnement 
de  2 ans  à 5 ans  et  d’une  amende  de  seize  francs  à 
deux  mille  francs. 

11  pourra  en  outre  être  privé  des  droits  mention- 
nés en  l’article  42  du  présent  code  (1)  pendant  5 

(1)  Les  droits  civiques,  civils  et  de  famille, mentionnés  dans 
l’art.  42  sont  les  droits  ; 1°  de  vote  et  d’élection,  2°  d’éligibilité, 
3°  d’être  appelé  ou  nommé  aux  fonctions  de  juré  ou  autres 
fonctions  publiques,  ou  aux  emplois  de  l’administration  ou 
d’exercer  ces  fonctions  ou  emplois,  4°  du  port  d’armes,  5°  de 
vote  et  de  suffrage  dans  les  délibérations  de  famille,  6°  d’être 
tuteur,  curateur,  si  ce  n’est  de  ses  enfants  et  sur  l’avis  seule- 
ment de  la  famille,  7°  d’être  expert  ou  employé  comme  témoin 
dans  les  actes,  8°  de  témoignage  en  justice  autrement  que 
pour  y faire  de  simples  déclarations. 
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ans  au  moins  et  10  ans  au  plus,  à compter  du  jour 
où  il  aura  subi  sa  peine. 

Quand  les  violences  ci-dessus  exprimées  auront 
été  suivies  de  mutilation,  amputation  ou  privation 
de  l’usage  d’un  membre,  cécité,  perte  d’un  œil,  ou 
autres  infirmités  permanentes,  le  coupable  sera 
puni  de  la  réclusion. 

Si  les  coups  portés  ou  les  blessures  faites  volon- 
tairement, mais  sans  intention  de  donner  la  mort, 
l’ont  pourtant  occasionnée,  le  coupable  sera  puni 
de  la  peine  des  travaux  forcés  à temps. 

Code  pénal.  — Art.  310.  — Lorsqu’il  y aura  eu 
préméditation  ou  guet-apens,  la  peine  sera,  si  la 
mort  s’en  est  suivie,  celle  des  travaux  forcés  à per- 
pétuité ; si  les  violences  ont  été  suivies  de  mutila- 
tion  

Code  pénal.  — Art.  311.  — • Lorsque  les  blessu- 
res  n’auront  occasionné  aucune  maladie 

ou  incapacité  de  travail  personnel  de  l’espèce  men- 
tionnée en  l’art.  309,  le  coupable  sera  puni  d’un 
emprisonnement  de  six  jours  à deux  ans  et  d’une 
amende  de  16  fr.  à 200  fr.  ou  de  l’une  de  ces  deux 
peines  seulement. 

S’il  y a eu  préméditation l’emprisonnement 

sera  de  2 à 5 ans,  et  l’amende  de  50  fr.  à 500  francs. 

Code  Pénal.  — Art.  312.  — L’individu  qui  aura 
volontairement  fait  des  blessures  ou  porté  des 
coups  à ses  père  ou  mère  légitimes,  naturels  ou 
adoptifs,  ou  autres  ascendants  légitimes  sera  puni 
ainsi  qu’il  suit  : 

De  la  réclusion  si  les  blessures  ou  les  coups  n’ont 
occasionné  aucune  maladie  ou  incapacité  de  tra- 
vail personnel  mentionnée  à l’article  309. 

Du  maximum  de  la  réclusion  s’il  y a eu  incapa- 
cité de  travail  pendant  plus  de  vingt  jours  ou  pré- 
méditation ou  guet-apens. 
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Des  travaux  forcés  à temps  lorsque  l’article  au- 
quel le  cas  se  référera  prononcera  la  peine  de  la 
réclusion. 

Des  travaux  forcés  à perpétuité  si  l’article  pro- 
nonce la  peine  des  travaux  forcés  à temps. 

Code  pénal.  — Art.  317.  — Quiconque  par  ali- 
ments, breuvages,  médicaments,  violences,  ou  par 
tout  autre  moyen  aura  procuré  l’avortement  d’une 
femme  enceinte,  soit  qu’elle  y ait  consenti  ou  non 
est  puni  de  la  réclusion. 

La  même  peine  sera  prononcée  contre  la  femme 
qui  se  sera  procuré  l’avortement  à elle-même  ou 
qui  aura  consenti  à faire  usage  des  moyens  à elle 
indiqués  ou  administrés  à cet  effet,  si  l’avortement 
s’en  est  suivi. 

Les  médecins,  chirurgiens  et  autres  officiers  de 
santé,  ainsi  que  les  pharmaciens  qui  auront  indiqué 
ou  administré  ces  moyens,  seront  condamnés  à la 
peine  des  travaux  forcés  à temps  dans  le  cas  où 
l’avortement  aurait  eu  lieu. 

Celui  qui  aura  occasionné  à autrui  une  maladie 
ou  incapacité  de  travail  personnel,  enlui  adminis- 
trant volontairement,  de  quelque  manière  que  ce 
soit, des  substances  qui,  sans  être  de  nature  à don- 
ner la  mort,  sont  nuisibles  à la  santé,  sera  puni 
d’un  emprisonnement  d’un  mois  à cinq  ans  et  d'une 
amende  de  seize  francs  à cinq  cents  francs  ; il 
pourra  de  plus  être  renvoyé  sous  la  surveillance 
de  la  haute  police  pendant  2 ans  au  moins  et  10  ans 
au  plus. 

Si  la  maladie  ou  incapacité  de  travail  personnel 
a duré  plus  de  vingt  jours  la  peine  sera  celle  de  la 
réclusion. 

Si  le  coupable  a commis,  soit  le  délit,  soit  le 
crime  spécifiés  aux  deux  paragraphes  ci-dessus, 
envers  un  de  ses  ascendants  tels  qu’ils  sont  dési- 
gnés en  l’article  312  il  sera  puni,  au  premier  cas, 
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delà  réclusion,  et,  au  second  cas,  des  travaux  for- 
cés à temps. 

Code  pénal.  — Art.  319.  — Quiconque  par  mala- 
dresse, imprudence,  inattention,  négligence  ou 
inobservation  des  règlements,  aura  commis  invo- 
lontairement un  homicide  ou  en  aura  involontaire- 
ment été  la  cause  sera  puni  d’un  emprisonnement 
de  trois  mois  à deux  ans  et  d’une  amende  de  50 
francs  à 600  francs. 

Code  pénal.  — Art.  320.  — S’il  n’est  résulté  du 
défaut  d’adresse  ou  de  précaution  que  des  blessures 
ou  coups,  le  coupable  sera  puni  de  six  jours  à deux 
mois  d’emprisonnement  et  d’une  amende  de  16  francs 
«à  100  francs  ou  de  l’une  de  ces  peines  seulement. 

Code  pénal.  — Art.  463.  — Les  peines  pronon- 
cées par  la  loi  contre  celui  ou  ceux  des  accusés  re- 
connus coupables,  en  faveur  de  qui  le  jury  aura 
déclaré  les  circonstances  atténuantes,  seront  modi- 
fiées ainsi  qu'il  suit  : 

Si  la  peine  prononcée  par  la  loi  est  la  mort,  la 
Cour  appliquera  la  peine  des  travaux  forcés  à per- 
pétuité ou  celle  des  travaux  forcés  à temps. 

Si  la  peine  est  celle  des  travaux  forcés  à perpé- 
tuité, la  Cour  appliquera  la  peine  des  travaux  for- 
cés à temps  ou  celle  de  la  réclusion. 

Si  la  peine  est  celle  de  la  déportation  dans  une 
enceinte  fortifiée,  la  Cour  appliquera  celle  de  la 
déportation  simple  ou  celle  de  la  détention  ; mais, 
dans  les  cas  prévus  par  les  articles  96  et  97,  la 
peine  de  la  déportation  simple  sera  seule  appliquée. 

Si  la  peine  est  celle  de  la  déportation,  la  Cour 
appliquera  la  peine  de  la  détention  ou  celle  du  ban- 
nissement. 

Si  la  peine  est  celle  des  travaux  forcés  à temps, 
la  Cour  appliquera  la  peine  de  la  réclusion  ou  les 
dispositions  de  l’article  401,  sans  pouvoir  toutefois 
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réduire  la  durée  de  l’emprisonnement  au-dessous 
de  deux  ans. 

Si  la  peine  est  celle  de  la  réclusion,  de  la  déten- 
tion, du  bannissement  ou  de  la  dégradation  civi- 
que, la  Cour  appliquera  les  dispositions  de  l'arti- 
cle 401  sans  pouvoir  toutefois  réduire  la  durée  de 
l’emprisonnement  au-dessous  d’un  an. 

Dans  le  cas  ou  le  Gode  prononce  le  maximum 
dune  peine  afflictive,  s’il  existe  des  circonstances 
atténuantes,  la  Cour  appliquera  le  minimum  de  la 
peine  ou  même  la  peine  inférieure. 

Dans  tous  les  cas  où  la  peine  de  l’emprisonne- 
ment et  celle  de  l’amende  sont  prononcées  par  le 
Gode,  pénal,  si  les  circonstances  paraissent  atté- 
nuantes, les  tribunaux  correctionnels  sont  autori- 
sés, même  en  cas  de  récidive,  à réduire  l’empri- 
sonnement  même  au-dessous  de  6 jours  et  l’amende 
même  au-dessous  de  seize  francs  ; ils  pourront 
aussi  prononcer  séparément  l’une  ou  l’autre  de  ces 
peines,  et  même  substituer  l’amende  à l’emprison- 
nement, sans  qu’en  aucun  cas  elle  puisse  être  au- 
dessous  des  peines  de  simple  police. 

Dans  le  cas  où  l’amende  est  substituée  à l’empri- 
sonnement, si  la  peine  de  l’emprisonnement  est 
seule  prononcée  par  l’article  dont  il  est  fait  appli- 
cation, le  maximum  de  cette  amende  sera  de  trois 
mille  francs. 


SECRET  PROFESSIONNEL 

Code  pénal.  — Art.  378.  — Les  médecins,  chirur- 
giens et  autres  officiers  de  santé  ainsi  que  les  phar- 
maciens,  les  sages-femmes  et  toutes  autres  person- 
nes dépositaires  par  état  ou  profession  des  secrets 
qu’on  leur  confie  (1),  hors  le  cas  où  la  loi  les  oblige 

(I)  Cette  exception  se  rapportait  aux  articles  103  et  suivants 
du  code  pénal  qui  ont  été  abrogés  et  par  conséquent  a été 
effacée  par  la  loi  du  28  avril  1832. 
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à se  porter  dénonciateurs , qui  auront  révélé  ces  se^ 
crets, seront  punis  d’un  emprisonnement  d’un  mois 
à six  mois  et  d’une  amende  de  100  francs  à 500 
francs. 

INCAPACITÉ  DE  RECEVOIR  CERTAINES 

LIBÉRALITÉS,  ENTRE-VIFS  OU  TESTAMENTAIRES 

Code  civil.  — Art.  939.  — Les  docteurs  en  mé- 
decine ou  en  chirurgie,  les  officiers  de  santé  et  les 
pharmaciens  qui  auront  traité  une  personne  pen- 
dant la  maladie  dont  elle  meurt,  ne  pourront  pro- 
fiter des  dispositions  entre  vifs  ou  testamentaires 
qu’elle  aurait  faites  en  leur  faveur  pendant  le  cours 
de  cette  maladie. 

Sont  exceptées:  1°  Les  dispositions  rémunératoi- 
res  faites  à titre  particulier  eu  égard  aux  facultés 
du  disposant  et  aux  services  rendus, 

2°  Les  dispositions  universelles,  dans  le  cas  de 
parenté  jusqu’au  quatrième  degré  inclusivement, 
pourvu  toutefois  que  le  décédé  n’ait  pas  d’héritier 
en  ligne  directe  ; à moins  que  celui  au  profit  de 
qui  la  disposition  a été  faite,  ne  soit  lui-même  du 
nombre  de  ces  héritiers. 

Les  mêmes  règles  seront  observées  à l’égard  du 
ministre  du  culte  (1). 

(1)  Dans  la  doctrine,  cette  incapacité  est  étendue  aux  sages- 
femmes.  MM.  Aubry  et  Rau,  M.  Demolombe  et  Dalloz  abon- 
dent dans  ce  sens.  Divers  arrêts  ont  d’ailleurs  été  rendus  qui 
adhèrent  à celte  doctrine. 


SECONDE  PARTIE 


OBSTÉTRIQUE 


CHAPITRE  I". 

BASSIN  DE  LA  FEMME 

La  partie  qui  intéresse  particulièrement  l’accou- 
cheur est  le  bassin  ou  pelvis , compris  entre  deux 
plans  horizontaux  passant  le  supérieur  dans  la  ré- 
gion lombaire,  au  niveau  des  hanches,  l’inférieur 
passant  un  peu  au-dessous  des  deux  trochanters. 

Il  comprend  à étudier  : 

I.  Le  squelette  pelvien  ; 

II.  Ses  plans  et  axes  ; 

III.  Les  articulations  du  bassin  ; 

IV.  Les  parties  molles  qui  le  tapissent. 

I.  — Squelette  pelvien. 

Quatre  os  concourent  à former  le  pelvis  ou  cein- 
ture pelvienne  : le  sacrum  et  le  coccyx  situés  en  ar- 
rière  et  surla  ligne  médiane  et  les  os  iliaques  qui  se 
réunissent  en  avant  pour  former  la  symphise  pu- 
bienne ; en  arrière,  ils  forment  les  symphises  sacro- 
iliaques  avec  le  sacrum. 

1°  Sacrum.  — L’os  sacrum,  formé  de  cinq  vertè- 
bres soudées,  aune  face  antérieure,  concave,  large 
de  11  centim.  à 11  centim.  1/2  à sa  partie  supé- 
rieure et  haute  de  0,11  à 0,12  centim.  en  suivant  la 
courbure  de  l’os. 
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Sur  la  ligne  médiane  se  trouvent  cinq  surfaces 
quadrilatères,  correspondant  aux  corps  des  vertè- 
bres, séparées  par  quatre  lignes  transversales,  ou 
lignes  de  réunion  des  vertèbres,  saillantes. 

Ces  surfaces  quadrilatères  envoient  5 prolonge- 
ments osseux  qui  circonscrivent  les  trous  sacrés 
antérieurs,  placés  symétriquement  au  niveau  des  4 
lignes  transversales. 

La  ligne  droite  s'étendant  du  promontoire  à l’ar- 
ticulation sacro-coccygienne  est  de  9 centim.  1/2. 
La  face  postérieure  est  convexe  et  inégale.  On  re- 
marque sur  la  ligne  médiane,  4 ou  5 éminences 
séparées  par  des  échancrures,  ce  sont  les  apophy- 
ses épineuses  des  vertèbres,  elles  forment  la  crête 
sacrée  ; à droite  et  à gauche  de  cette  crête,  se  trou- 
vent les  gouttières  sacrées  dans  lesquelles  se  trou- 
vent les  4 trous  sacrés  postérieurs.  Ces  trous  com- 
muniquent avec  le  canal  sacré  et  les  trous  sacrés 
antérieurs. 

La  face  supérieure  ou  base  du  sacrum  porte  une 
surface  ovalaire  plane  et  limitée  en  avant,  par  un 
bord  transversal,  convexe,  presque  linéaire.  Cette 
surface  s’articule  avec  le  corps  de  la  5e  vertèbre 
lombaire  pour  former  l’angle  sacro-vertébral  ou 
promontoire. 

De  chaque  côté  de  la  facette  ovalaire, se  trouvent 
les  ailerons  du  sacrum,  qui  continuent  les  fosses 
iliaques  internes  ; ces  ailerons  se  terminent  par 
un  rebord  mousse,  convexe  de  haut  en  bas  et  con- 
cave transversalement  ; c’est  le  bord  antérieur  de 
l’aileron  du  sacrum  qui  concourt  à former  le  détroit 
supérieur. 

Les  bords  latéraux  du  sacrum  présentent  deux 
parties  bien  distinctes  :une  supérieure,  large,  iné- 
gale, une  inférieure,  mince  et  presque  tranchante. 

Dans  la  moitié  antérieure  de  leur  partie  supé- 
rieure, se  trouve  une  surface  en  croissant,  appelée 
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facette  auriculaire  et  destinée  à s’articuler  avec  une 
facette  semblable  de  l’os  iliaque. 

Les  ligaments  sacro-iliaques  postérieurs  s’insè- 
rent en  arrière  de  cette  facette  et  sur  la  moitié  pos- 
térieure de  cette  partie  supérieure.  Les  ligaments 
sacro-sciatiques  s’insèrent  sur  la  partie  inférieure 
amincie. 

La  pointe  du  sacrum  aplatie  d’avant  en  arrière 
et  incurvée  en  avant,  s’articule  avec  le  coccyx. 

2°  Coccyx.  — Le  coccyx  est  formé  de  quatre  ou 
cinq  vertèbres  rudimentaires,  aplaties  d’avant  en 
arrière,  il  mesure  4 centim.  de  longueur,  sa  face 
antérieure  est  concave  et  continue  celle  du  sacrum. 

3°  Os  iliaque.  — L’os  iliaque  est  un  os  plat  qu'on 
peut  diviser  en  3 parties  : l ilium  ^ /’ acetabulum  et  la 
pièce  ischio-pubienne. 

L'ilium  ou  partie  supérieure  de  l’os  iliaque,  a une 
face  externe,  la  fosse  iliaque  externe,  une  face  in- 
terne ou  fosse  iliaque  interne,  limitée  en  bas  par 
une  saillie  linéaire  mousse,  appelée  ligne  innominée. 

L’ilium  a 4 bords  : le  supérieur  appelé  crête  ilia- 
que a deux  lèvres  et  un  interstice  ; la  lèvre  externe 
donne  attache  au  muscle  grand  oblique,  l’interstice 
au  petit  oblique  et  la  lèvre  interne  au  muscle  trans- 
verse. A l’union  du  bord  supérieur  et  du  bord  an- 
térieur, se  trouve  l’épine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure ; à l’union  du  bord  supérieur  et  du  bord  pos- 
térieur, se  trouve  l’épine  iliaque  postérieure  et  su- 
périeure. 

Le  bord  antérieur  va  de  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure  à l’angle  du  pubis  ; sur  ce  bord,  on  trouve 
l’épine  iliaque  antéro-supérieure  où  s’insère  le  mus- 
cle Couturier  et  le  ligament  de  Fallope,  puis  une. 
échancrure  assez  large  mais  peu  profonde,  une  émi- 
nence arrondie,  l’épine  iliaque  antérieure  et  infé- 
rieure où  s’insère  le  tendon  du  muscle  droit  interne 
de  la  cuisse,  une  gouttière  où  glisse  le  tendon  des 
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muscles  psoas  et  iliaque  réunis,  une  saillie  con- 
vexe et  rugueuse,  l’éminence  iléo-pectinée  sur  la- 
quelle passe  l’artère  crurale,  la  face  supérieure  de 
la  branche  horizontale  du  pubis  de  forme  triangu- 
laire, surface  pectinéale  lisse  et  mousse  ; en  dehors 
cette  surface  est  limitée  par  un  bord  mince  presque 
tranchant,  en  dedans  c’est  la  crête  pectinéale  ou 
pubienne;  la  crête  pectinéale  aboutit  à l’épine  du 
pubis  où  s'insère  l’extrémité  inférieure  du  ligament 
de  Fallope  ; la  partie  supérieure  du  pubis,  enfin 
l’angle  du  pubis  à la  réunion  du  bord  antérieur  et 
du  bord  inférieur. 

Le  bord  inférieur  s’étend  de  l’angle  du  pubis  à la 
tubérosité  ischiatique  ; il  présente  : 1°  une  facette 
ovalaire  et  rugueuse  servant  de  surface  articulaire 
aux  deux  pubis,  2°  le  bord  antérieur  de  la  branche 
ischio-pubienne  mince  et  déjeté  en  dehors  comme 
s’il  avait  été  repoussé  de  l’intérieur  ; 3°  une  par- 
tie de  la  tubérosité  sciatique . 

Le  bord  postérieur  va  de  la  tubérosité  sciatique  à 
l’épine  iliaque  postérieure  et  supérieure,  il  présente 
une  partie  de  la  tubérosité  sciatique,  la  petite  échan- 
crure sciatique  par  où  passe  le  tendon  du  muscle 
obturateur  interne,  l’épine  sciatique,  la  grande 
échancrure  sciatique,  convertie  en  trou  par  des 
ligaments,  l’épine  iliaque  postérieure  et  inférieure. 

L ’Acetabulum  ou  cavité  cotyloïde  est  une  large 
cavité  arrondie  qui  se  trouve  au-dessous  de  la  fosse 
iliaque  externe  et  destinée  à recevoir  la  tête  du  fé- 
mur. Au-dessous  se  trouve  le  trou  obturateur  ou 
sous-pubien. 

La  pièce  ischio-pubienne  ou  partie  inférieure  du 
pubis  est  creusée  par  le  trou  sous-pubien  de  forme 
triangulaire,  circonscrit  par  le  bord  interne  de  la 
cavité  cotyloïde  et  la  tubérosité  ischiatique  en  de- 
hors, par  la  branche  ischio-pubienne  en  dedans, 
par  la  branche  horizontale  du  pubis  en  haut. 

Sur  le  bord  externe  du  trou  sous-pubien  se  trouve 
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le  tubercule  ischio-pubien  externe,  sur  le  bord  in- 
terne, le  tubercule  ischio-pubien  interne.  Le  bord 
supérieur  du  trou  sous-pubien  est  épais  et  creusé 
de  la  gouttière  sous-pubienne,  la  lèvre  postérieure 
de  cette  gouttière  se  continue  avec  le  bord  interne 
du  même  trou,  on  l’appelle  encore  crête  de  l’obtu- 
rateur interne.  Sur  la  surface  postéro-interne  de 
la  pièce  ischio-pubienne  existe,  en  dehors  du  trou 
sous-pubien  et  au-dessous  de  la  ligne  innominée, 
une  surface  régulière  appelée  : fond  cotyloïdien. 
Ce  fond  est  parcouru  d’arrière  en  avant,  par  une 
très  légère  saillie  en  dos  d’âne,  allant  de  l’épine 
sciatique  au  tubercule  ischio-pubien  externe.  Le 
bord  antérieur  de  la  branche  ischio-pubienne  est 
mince  et  déjeté  en  dehors  comme  s’il  avait  été  re- 
poussé de  l’intérieur,  ce  qui  facilite  la  sortie  du  fœ- 
tus. Ce  bord  forme  avec  son  congénère  une  large 
échancrure  appelée  arcade  pubienne. 

Le  bassin  ou  canal  pelvien  vu  dans  son  ensem- 
ble est  fortement  échancré  en  avant;  on  l’a  comparé 
au  plat  dont  se  servaient  les  barbiers. Par  en  haut, 
il  communique  largement  avec  la  cavité  abdomi- 
nale, en  bas  il  est  fermé  par  une  cloison  musculo- 
membraneuse  percée  de  trois  ouvertures  chez  la 
femme:  en  arrière  l’anus,  en  avant  une  large  fente 
comprenant  la  vulve  réunissant  l’ouverture  du  ca- 
nal de  l’urètre  et  du  vagin.  Il  contient  la  fin  du 
gros  intestin  ou  rectum,  la  portion  vésicale  des 
uretères,  la  vessie  et  son  canal  excréteur  et  les  or- 
ganes génitaux  internes. 

Il  est  séparé  en  deux  par  les  lignes  innominées  ; 
le  grand  bassin  au-dessus,  le  petit  bassin  au-dessous. 
Cette  ligne  de  séparation  s’appelle  le  détroit  supé- 
rieur. 

Dimensions  du  grand  bassin. 

Diamètre  antéro-postérieur  « conjugué  externe  ou 
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diamètre  de  Baudelocque  » du  bord  supérieur  de 
la  sympliise  pubienne  à l’apophyse  épineuse  de  la 
dernière  vertèbre  lombaire,  20  centimètres. 

Diamètres  transversaux  : De  l’épine  iliaqile  an- 
térieure et  supérieure  d’un  côté  à celle  de  l’autre 
côté, 23  centimètres. 

D’une  crête  iliaque  à l’autre,  26  centimètres. 

D’un  grand  trochanter  à l’autre,  31  centimè* 
très . 

De  l’épine  iliaque  postérieure  et  supérieure  d’un 
côté  à celle  de  l’autre  côté, 7 centimètres  3 millimè- 
tres. 

Diamètres  obliques,  d’une  tubérosité  ischiatique 
à l'épine  iliaque  postérieure  et  supérieure  17  cen- 
timètres 5. 

De  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  d’un 
côté  à l’épine  iliaque  postérieure  et  supérieure  de 
l’autre  côté,  21  centimètres. 

De  l’apophyse  épineuse  delà  cinquième  vertèbre 
lombaire  à l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure 
18  centim. 

Du  milieu  du  bord  inférieur  de  la  symphise  pu- 
bienne à l’épine  iliaque  postérieure  et  supérieure, 
17  centim.  2. 

Le  petit  bassin  est  le  canal  que  doit  parcourir 
l’enfant  pour  arriver  en  dehors;  c’est  donc  la  partie 
la  plus  importante  à étudier.  L’orifice  supérieur 
s’appelle  détroit  supérieur,  sa  cavité,  l’excavation, 
et  son  orifice  inférieur,  le  détroit  inférieur. 

Le  Détroit  supérieur  entièrement  osseux  est  formé 
par  une  ligne  partant,  en  arrière  de  l’angle  sacro- 
vertébral  pour  suivre  le  bord  antérieur  de  l’aileron 
du  sacrum,  puis  la  ligne  innominée  pour  aboutir 
en  avant,  à la  partie  supérieure  de  la  symphise  pu- 
bienne; il  a la  forme  d’une  ellipse  à grand  diamè- 
tre transversal,  à saillie  rentrante  en  arrière,  d’un 
cœur  de  carie  à jouer. 
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Dimensions  du  détroit  supérieur. 

A.  Diamètres  antéro-postérieurs  : 

1°  Conjugué  anatomique  ou  promonto  sus-pubien, 
11  c. 

2°  Conjugué  vrai  obstétrical  ou  promonto  pubien 
minimum,  10  c.  5. 

3°  Promonto  sous-pubien,  12  c. 

B.  Diamètres  transverses  : 

1°  Au  niveau  des  lignes  innominées,  13  c. 

2°  Dans  le  plan  appelé  rétrécissement  supérieur 
du  bassin,  12  c.  5. 

C.  Diamètres  obliques  : 

1°  Au  niveau  des  lignes  innominées,  13  c. 

2°  Dans  le  plan  appelé  rétrécissement  supérieur 
du  bassin,  12c.  5. 

L'Excavation  a quatre  parois  : 

La  paroi  antérieure  est  limitée  par  deux  lignes 
fictives,  allant  de  l’éminence  iléo-pectinhe  à la  tubé- 
rosité sciatique,  en  rasant  le  bord  externe  du  trou 
sous-pubien  ; elle  comprend  la  face  postérieure  de 
la  symphise  pubienne,  en  dehors  et  de  chaque  côté, 
la  surface  interne  du  corps  du  pubis  ; la  face  interne 
de  la  membrane  et  delà  gouttière  obturatrice  et  des 
parties  osseuses  qui  forment  le  trou  sous-pubien. 
La  paroi  postérieure  comprend  la  face  antérieure 
du  sacrum  et  du  coccyx.  Les  parois  latérales,  les 
articulations  sacro-iliaques,  le  plancher  de  la  cavité 
cotyloïde,  la  face  interne  de  l’ischion  et  une  partie 
de  la  tubérosité  ischiatique. 

Le  plan  incliné  antérieur  est  osseux  et  regarde 
en  haut,  en  arrière  et  en  dedans;  le  plan  incliné 
postérieur  est  ligamenteux  et  musculaire,  il  regarde 
en  haut,  en  avant  et  en  dedans. 

L’excavation  est  divisée  en  deux  par  le  détroit 
moyen  ; ce  détroit  est  constitué  par  une  ligne  pas- 
sant par  la  pointe  du  sacrum,  les  apophyses  trans- 
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verses  de  la  cinquième  vertèbre  sacrée,  les  petits 
ligaments  sacro-sciatiques,  les  épines  sciatiques, 
les  saillies  du  plancher  de  la  cavité  cotyloïde,  par 
les  tubercules  ischio-pubiens  externes  et  les  points 
d’insertion  antérieure  du  releveur  de  l’anus. 

Dimensions  de  l'excavation. 

À.  — Diamètres  antéro-postérieurs  : 

1°  De  la  symphise  pubienne  à l’union  de  la  troi- 
sième et  de  la  quatrième  vertèbre  sacrée,  12  cent.  5. 

2°  De  la  symphise  pubienne  à la  pointe  du  sacrum, 

11  cent. 

3°  Diamètre  sous-sacro-pubien,  11  cent. 

4°  De  la  symphise  pubienne  au  cocyx  (pendant 
l'accouchement),  12  cent.  5. 

B.  — Diamètres  transverses  : 

1°  Entre  les  deux  planchers  cotyloïdiens,  12 
cent.  5. 

2°  Entre  les  deux  tubérosités  ischiatiques,  12 
cent.  5. 

Le  Détroit  inférieur  est  formé  par  une  ligne  irré- 
gulière passant  parla  pointe  et  les  bords  du  coccyx, 
le  bord  inférieur  des  ligaments  sacro-sciatiques  et 
des  tubérosités  ischiatiques,  l’arcade  pubienne  et 
le  bord  inférieur  de  la  symphise  pubienne. 

Dimensions  du  détroit  inférieur. 

A.  — Diamètres  antéro-postérieurs  : 

1°  Goccy  sous-pubien,  9 cent.  5. 

2°  Goccy  sous-pubien  au  moment  de  l’expulsion 
du  fœtus,  12  cent.  5. 

B.  — Diamètres  transverses  : 

1°  De  la  lèvre  antérieure  des  ischions  au  point 
d’insertion  extrême  des  ligaments  sacro-sciatiques, 

12  cent.  5. 
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II.  — Plans  et  axes  du  bassin. 

La  femme  étant  debout,  les  anatomistes  ont  adopté 
un  certain  nombre  de  plans  pour  faciliter  l’étude 
du  bassin  et  la  connaissance  de  ses  dimensions  : 

1°  Le  plan  du  détroit  supérieur  qui  regarde  en 
haut  et  en  avant  et  fait  un  angle  de  60°  avec  l’ho- 
rizon ; il  contient  le  diamètre  conjugué  anatomique  ; 

2°  Le  plan  horizontal  qui  passe  au-dessus  du  bord 
supérieur  de  la  symphise  pubienne  et  à 10  cent, 
au-dessous  du  promontoire. 

L’Axe  du  détroit  supérieur  est  la  perpendiculaire 
passant  par  le  centre  du  plan  de  ce  détroit.  Cette 
ligne  imaginaire  est  oblique  de  haut  en  bas  et 
d’avant  en  arrière,  elle  aboutit  en  haut  un  peu 
au-dessus  de  l’ombilic  et  en  bas  près  de  la  pointe 
du  coccyx. 

3°  Le  plan  du  détroit  inférieur  contient  le  diamè- 
tre coccy-sous-pubien  et  fait  un  angle  de  11°  avec 
l’horizon  ; il  est  dirigé  de  haut  en  bas  et  d’arrière 
en  avant. 

L'axe  du  détroit  inférieur  est  la  perpendiculaire 
élevée  au  centre  du  plan  de  ce  détroit,  cette  ligne 
est  dirigée  de  haut  en  bas,  elle  aboutit  en  haut  au 
promontoire,  en  bas  entre  les  ischions,  au  milieu 
du  périnée,  un  peu  en  avant  de  l'anus. 

Ces  deux  axes  se  rencontrent  vers  le  milieu  de 
l’excavation,  pour  forme]*  un  angle  obtus  ouvert  en 
avant. 

4°  Le  plan  du  rétrécissement  supérieur  (Demelin) 
passe  par  le  point  post-pubien,  les  crêtes  des  obtu- 
rateurs internes  et  le  pointleplus  saillant  des  sym- 
phises  sacro-iliaques. 

5°  Le  plan  principal  de  Yeit  ou  deuxième  paral- 
lèle de  Hodge,  plan  parallèle  à celui  du  détroit  su- 
périeur et  passant  par  le  bord  inférieur  de  la  sym- 
phise ; il  répond  à la  partie  la  plus  vaste  de  l exca- 
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vation,  les  divers  diamètres  y atteignent  leur  maxi- 
mum ; 

6°  Le  plan  du  détroit  moyen  ou  rétrécissement 
inférieur  ; 

7°  Le  plan  de  l’arcade  pubienne  incliné  de  40°  sur 
l'horizon. 

Le  détroit  inférieur  présente  deux  plans  (Dugès) 
séparés  par  le  diamètre  bi-sciatique. 

Le  postérieur  regardant  en  bas  et  en  arrière, 
formé  par  le  périnée,  son  axe  continuant  à peu  près 
celui  du  plan  du  détroit  supérieur. 

L’antérieur  regardant  en  bas  et  en  avant  occupé 
par  la  fente  vulvaire,  ouvert,  constituant  le  vérita- 
ble détroit  inférieur  obstétrical. 

Son  axe  est  presque  parallèle  à la  ligne  promon- 
to-sous-pubienne. 

L’axe  de  l’excavation  ou  ligne  centrale  du  canal 
pelvien  (Naegelé)  se  confond  avec  l’axe  du  détroit 
supérieur  en  haut,  puis  elle  devient  courbe  et  con- 
cave en  avant. 

III.  — Articulations  du  bassin. 

Ce  sont  les  deux  symphises  sacro-iliaques ,1a  sym- 
pliise  sacro-coccygienne  et  la  symphise  pubienne. 

Les  Symphises  sacro-iliaques,  l’une  à gauche,  l’au- 
tre à droite  sont  exactement  semblables  et  sont 
constituées  par  les  facettes  auriculaires  du  sacrum 
et  de  l’os  iliaque. 

La  facette  auriculaire  de  l’os  iliaque,  convexe, 
s’engage  dans  la  facette  auriculaire  du  sacrum, 
toutes  deux  sont  recouvertes  de  cartilage.  Le  sa- 
crum est  enchâssé  comme  un  coin,  entre  les  deux 
os  iliaques  et  peut  osciller  au  moment  de  l’accou- 
chement, autour  d’un  axe  transversal  passant  par 
le  centre  de  ses  deux  surfaces  auriculaires  ; le  pro- 
montoire se  rapproche  alors  légèrement  du  pubis 
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pendant  que  la  pointe  sacrée  s’en  éloigne  (mouve- 
ment dit  de  Nutation). 

La  Symphise  pubienne  se  trouve'en  avant  et  est 
formée  par  un  disque  fibro-cartilagineux, ayant  lafor- 
me  d’un  coin  à base  antérieure,  faisant  en  arrière 
une  saillie  en  bourrelet,  perceptible  par  le  toucher 
vaginal, etreliant  les  deux  facettes  ovales  du  pubis. 

Quatre  ligaments  entourent  la  symphise  pubienne 
et  constituent  une  enveloppe  fibreuse  réunissant 
parfaitement  les  surfaces  osseuses. 

Les  ligaments  postérieurs  et  antérieurs  sont 
minces,  le  supérieur  est  épais,  l’inférieur  est  large, 
triangulaire,  il  comble  l’arcade  pubienne,  on  l’ap- 
pelle ligament  sous- pubien  ou  triangulaire. 

Symphise  sacro-coccygienne.  Un  disque  fibro- 
cartilagineux  réunit  le  coccyx  au  sacrum,  cette 
articulation  est  entourée  de  ligaments  fibreux. 

Toutes  ces  articulations  deviennent  plus  mobiles 
pendant  la  grossesse  par  suite  du  ramollissement 
de  leurs  fibro- cartilages. 

Ligaments  du  bassin . 

Le  Ligament  sacro-iliaque  postérieur , fort  et  résis- 
tant, s’étend  du  sacrum  à l’os  iliaque,  en  arrière  et 
en  haut  des  surfaces  articulaires. 

Le  ligament  sacro-iliaque  vertical  postérieur,  qui 
s’étend  de  l’épine  iliaque  postérieure  et  supérieure 
au  tubercule  situé  en  dehors  du  3e  trou  sacré  pos- 
térieur. 

Le  Ligament  iléo  sacro-lombaire , formé  de  deux 
faisceaux  partant  de  l’apophyse  transverse  de  la 
dernière  vertèbre  lombaire  et  dont  l’un  va  à la 
base  du  sacrum,  l’autre  à la  crête  iliaque,  tous  deux 
s’épanouissent  sur  la  symphise  sacro-iliaque. 

Les  Ligaments  sacro-sciatiques  droits  et  gauches 
situés  à la  partie  inférieure  et  postéro-latérale  du 
bassin,  s’insèrent  à la  tubérosité  sciatique  d'un 
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côté,  de  l'autre  au  bord  aminci  du  sacrum  et  du 
coccyx. 

Les  petits  Ligaments  sacj'O-sciatiques  partent  du 
sommet  de  l’épine  sciatique,  croisent  le  précédent 
et  s’insèrent  sur  les  côtés  du  coccyx  et  de  la  partie 
inférieure  du  sacrum. 

Les  Ligaments  sacro-iliaques  sont  situés  au-de- 
vant de  l’articulation  sacro-iliaque.  Le  ligament 
sacro-iliaque  antérieur,  situé  en  avant  et  en  bas, 
va  de  la  face  antérieure  du  sacrum  à l’os  iliaque,  le 
ligament  sacro-iliaque  supérieur,  situé  en  avant  et  en 
haut,  va  de  l’aileron  du  sacrum  à la  fosse  iliaque. 

A rcade  crurale. 

L’arcade  crurale  est  une  corde  aponévrotique, 
allant  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  à 
l’épine  du  pubis.  L’aponévrose  du  muscle  grand 
oblique  s’insère  à la  partie  supérieure  de  l’arcade, 
l’aponévrose  de  la  cuisse  à la  partie  inférieure.  Elle 
envoie  en  bas  et  en  dedans  une  expansion  triangu- 
laire, à base  externe,  concave,  appelée  ligament  de 
Gimbernat. 

Un  repli  rubanné  part  du  milieu  de  l’arcade  cru- 
rale,pour  aller  s’insérer  à l’éminence  iléo-pectinée  : 
Bandelette  iléo-pectinée. 

Ces  deux  ligaments  limitent  Vanneau  crural  par 
où  passent  l’artère  et  la  veine  fémorale. 

L’arcade  crurale  envoie  un  prolongement  qui  va 
s’attacher  à l’angle  et  à la  symphise  du  pubis,  le 
point  de  départ  est  à 2 centim.  de  l’épine  du  pubis. 
Cette  ouverture  de  forme  triangulaire,  à base  infé- 
rieure et  interne,  est  Vanneau  inguinal  ou  orifice 
inférieur  du  canal  inguinal  livrant  passage  aux  liga- 
ments ronds  chez  la  femme. 

La  partie  inférieure  de  l’arcade  crurale  est  bifur- 
quée,  l’une  des  bandes  va  à l’épine  du  pubis,  l’autre 
à l’angle  du  pubis,  ces  deux  bandes  forment  les  pi- 
liers de  l’anneau  inguinal  inférieur. 


37  — 


Entre  le  bord  antérieur  de  l’os  iliaque  et  l’arcade 
crurale  et  ses  expansions  se  trouvent  trois  ouver- 
tures, la  plus  grande  supérieure  et  externe,  donne 
passage  aux  muscles  psoas  et  iliaque  et  au  nerf 
crural  compris  dans  leur  gaine  ; la  moyenne,  de  si- 
tuation et  de  grandeur  est  Panneau  crural  ; la  troi- 
sième plus  petite,  inférieure  et  interne  constitue 
l’ouverture  superficielle  du  canal  inguinal. 

IV.  — Parties  molles  du  bassin. 

Les  parties  molles  externes  du  bassin , sont  cons- 
tituées par  la  peau  doublée  d’un  tissu  cellulaire  plus 
ou  moins  abondant,  par  une  partie  des  muscles  sa- 
cro-lombaires, la  racine  des  membres  inférieurs  et 
les  muscles  de  ces  membres. 

Parois  abdominales.  — Les  parois  abdominales 
sont  constituées  par  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  des 
muscles  et  aponévroses,  le  fascia  sous-péritonéal 
(tissu  cellulaire,  lamelleux)  et  le  péritoine  pariétal. 

Muscles:  Le  grand  droit  situé  à la  partie  anté- 
rieure et  un  peu  latérale  de  l'abdomen,  s’insère  en 
bas,  au  bord  supérieur  du  pubis,  de  l’épine  à la 
symphise  ; en  haut,  aux  cartilages  des  5e,  6e  et  7e 
côtes.  Ces  deux  muscles  se  touchent  en  bas,  mais 
s’écartent  à mesure  qu’ils  s’élèvent.  L’espace  qui  les 
sépare  est  constitué  par  des  aponévroses  très  ré- 
sistantes, qu’on  appelle  Ligne  blanche  ; Large  de  2 
à 3 centimètres,  elle  s’agrandit  pendant  la  gros- 
sesse. 

Le  grand  oblique  qui  s’insère  à la  lèvre  externe 
de  la  crête  iliaque  et  aux  dernières  côtes. 

Le  petit  oblique  qui  s’insère  à l’interstice  du  bord 
antérieur  de  la  crête  iliaque  et  aux  dernières  côtes. 

Le  transverse  qui  s’insère  à la  limite  interne  delà 
crête  iliaque  et  aux  dernières  côtes. 

Le  carré  des  lombes  qui  s’insère  à la  partie  pos- 
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térieure  de  la  crête  iliaque,  à la  dernière  GÔte  et  à 
la  colonne  vertébrale. 

Au  centre  de  la  paroi  abdominale  se  trouve  le 
nombril  ou  ombilic. 

Parties  molles  internes  du  bassin.  — Le  canal 
pelvien  est  recouvert  à l’intérieur,  de  muscles, 
d’aponévroses  et  de  tissu  cellulaire. 

Le  Muscle  iliaque  s’insère  à toute  la  fosse  iliaque 
interne  et  se  confond  avec  le  muscle  psoas,  pour 
former  un  faisceau  commun,  qui  longe  la  ligne 
innommée.,  passe  par  l’arcade  crurale  et  va.  s’insé- 
rer au  petit  trochanter  du  fémur. 

Le  Psoas  s’insère  en  haut  sur  les  parties  latérales 
du  corps,  et  sur  les  apophyses  transverses  de  la 
dernière  vertèbre  dorsale  et  des  quatre  premières 
lombaires . 

L'aponévrose  recouvrant  ces  muscles  s’appelle 
fascia  iliaca . 

Le  Pyramidal  qui  s’insère  en  haut  sur  les  colon- 
nes osseuses  séparant  les  trous  sacrés  antérieurs, 
passe  par  le  grand  trou  sciatique  et  va  s’insérer  à 
la  face  interne  du  grand  trochanter. 

L’aponévrose  de  ce  muscle  ferme  complètement 
le  grand  trou  sciatique . 

Le  Muscle  obturateur  interne  s’attache  à la  mem- 
brane obturatrice,  au  pourtour  du  trou  sous-pubien 
et  au  plancher  de  la  cavité  cotyloïde  ; il  se  termine 
par  un  tendon,  qui  passe  par  le  petit  trou  sciatique 
et  va  s’insérer  à la  cavité  digitale  du  grand  tro- 
chanter. L’aponévrose  de  ce  muscle  forme  le  liga- 
ment pubio -sciatique,  qui  s’étend  de  l’épine  sciati- 
que, au  bord  inférieur  du  pubis  et  donne  insertion 
au  muscle  releveur  de  l’anus. 

Viscères  contenus  dans  le  bassin. 

Le  grand  bassin  est  en  partie  rempli  par  les  anses 
intestinales. 
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Le  Cæcum  et  Y appendice  iléo-cæcal  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  Y S iliaque  à gauche,  Y intestin  grêle 
au  milieu.  Pendant  la  grossesse,  l’utérus  envahit 
peu  à peu  le  grand  bassin,  en  refoulant  les  viscères 
contenus . 

Le  petit  bassin  contient  en  avant  la  vessie,  au 
milieu  les  organes  génitaux-internes,  en  arrière  le 
rectum. 

Vaisseaux . — Au  niveau  de  la  4e  vertèbre  lom- 
baire, l’aorte  abdominale  se  divise  en  deux  bran- 
ches : les  iliaques  primitives  qui  suivent  le  bord 
interne  du  psoas  ; chaque  iliaque  primitive  se  di- 
vise à son  tour,  au  niveau  de  la  symphise  sacro- 
iliaque,  en  iliaque  interne  et  iliaque  externe. 

L’iliaque  interne  pénètre  dans  l’excavation,  sur 
la  face  antérieure  du  pyramidal  et  fournit  les  bran- 
ches qui  irriguent  la  vessie,  l'utérus,  le  rectum,  le 
vagin,  etc. 

L’iliaque  externe  continue  le  long  du  psoas,  pour 
sortir  du  bassin,  par  l’arcade  crurale,  pour  irriguer 
les  membres  inférieurs  où  elle  prend  le  nom  d’ar- 
tère crurale  ou  fémorale. 

L’artère  iliaque  interne  donne,  chez  le  fœtus, 
naissance  aux  artères  ombilicales  qui  remontent 
vers  l’ombilic,  pour  porter  le  sang  au  placenta. 

Les  veines  portent  les  mêmes  noms,  suivent  les 
mêmes  trajets  et  vont  se  jeter  dans  la  veine  cave 
inférieure. 

Nerfs.  — Le  Plexus  sacré , formé  par  les  nerfs  qui 
partent  des  trous  sacrés  antérieurs,  innerve  toute 
cette  région,  ainsi  que  les  membres  inférieurs  ; il 
s’anastomose  avec  le  plexus  lombaire  ; par  la  bran- 
che lombo-sacrée,  il  communique  également  avec 
les  ganglions  du  grand  sympathique. 

L o nerf  sciatique  issu  de  ce  plexus,  fournit  plu- 
sieurs filets  qui  vont  aux  organes  contenus  dans  le 
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bassin,  aux  parties  génitales  externes,  aux  muscles 
de  la  fesse,  de  la  cuisse  et  du  mollet. 

Le  plexus  lombaire  fournit  : 1°  le  nerf  crural  ; 2° 
le  nerf  obturateur . 

Plancher  du  bassin . 

Le  canal  pelvien  est  fermé  en  bas,  par  une  cloison 
musculo-membraneuse,  qu’on  appelle  le  plancher 
pelvien. 


Plancher  pelvien. 

Le  plancher  pelvien,  ou  périnéal  ou  diaphragme 
inférieur  est  musculo-membraneux.  Les  muscles 
qui  le  composent  forment  deux  plans  : un  plan  pro- 
fond, constitué  par  le  releveur  de  l’anus  etl’ischio- 
coccygien  et  un  plan  superficiel  constitué  par  le 
sphincter  externe  de  l’anus,  le  constricteur  du  va- 
gin, le  transverse  du  périnée  et  l’ischio-caverneux. 

Le  releveur  de  l'anus  s’insère  de  chaque  côté,  à 
la  face  interne  du  corps  et  de  la  branche  horizon- 
tale du  pubis,  au  ligament  pubio-sciatique,  à l’épi- 
ne sciatique  et  au  petit  ligament  sacro-sciatique  ; 
de  là  ses  fibres  musculaires  se  dirigent  en  dedans 
et  vont  s’insérer  aux  parois  latérales  de  la  vessie, 
du  vagin,  du  rectum  et  à un  raphé  fibreux  médian, 
qui  s’étend  du  coccyx  au  rectum  et  du  rectum  au 
vagin. 

L'ischio-coccygien  s’insère  de  chaque  côté,  au 
bord  latéral  du  coccyx  et  du  sacrum,  au  petit  liga- 
ment sacro-sciatique  et  à l’épine  sciatique. 

Le  sphincter  de  l’anus , est  un  faisceau  de  fibres 
musculaires r partant  de  la  pointe  du  coccyx  et 
s’écartant  pour  entourer  l’anus. 

Sur  la  ligne  médiane,  ses  fibres  se  croisent  et  se 
séparent  de  nouveau,  pour  entourer  l’orifice  vagi- 
nal et  constituer  ainsi  le  constricteur  du  vagin.  Ces 
fibres  entourent  aussi  l’orifice  de  l’urètre  et  vont 
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s’insérer  sur  le  clitoris,  en  s unissant  à l’ischio-ca- 
verneux. 

Le  transverse  du  périnée , s'insère  à la  tubérosité 
sciatique  et  au  raphé  médian  qui  sépare  l’anus  du 
vagin. 

L’ ischio-caverneux , s’insère  à la  tubérosité  sciati- 
que et  à la  branche  ischio-pubienne,  par  deux  fais- 
ceaux qui  se  réunissent  le  long  de  la  racine  du  cli- 
toris et  s’insèrent  à la  membrane  fibreuse  qui  enve- 
loppe le  corps  caverneux  du  clitoris. 

If  aponévrose  pelvienne  supérieure  tapisse  la  face 
interne  du  bassin  et  du  plancher  périnéal  ; une 
mince  couche  de  tissu  cellulo-adipeux  la  sépare  du 
péritoine. 

De  plus,  trois  aponévroses  périnéales  de  forme 
triangulaire,  s’étendent  de  l’arcade  pubienne  aux 
grandes  lèvres. 


CHAPITRE  II. 

I.  — Organes  génitaux  externes. 

L’éminence  arrondie  placée  au  devant  du  pubis, 
limitée  par  l’hypogastre,  les  plis  de  l’aine  et  la  vul- 
ve, s’appelle  Pénil  ou  Mont  de  Vénus.  La  peau  de 
cette  région  est  garnie  de  poils  et  contient  de  nom- 
breuses glandes  sébacées  et  sudoripares. 

La  vulve  est  une  fente  antéro-postérieure,  allant 
du  Mont  de  Vénus  au  Périnée.  De  dehors  en  dedans, 
elle  comprend  : 1°  les  deux  grandes  lèvres , qui  se 
réunissent,  en  avant  pour  former  la  commissure 
antérieure , en  arrière  pour  former  la  commissure 
postérieure , pli  saillant  qu’on  appelle  encore  la 
fourchette. 

2°  La  fosse  naviculaire , dépression  en  forme  de 
cupule,  qui  sépare  la  fourchette  de  l'orifice  vulvaire. 

3°  Les,  petites  lèvres  ou  nymphes , qui  sont  deu^v 
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replis  muqueux,  placés  à la  face  interne  des  grandes 
lèvres  ; elles  se  réunissent  en  avant,  pour  former 
le  capuchon,  ou  prépuce  du  clitoris,  en  arrière  elles 
fusionnent  avec  les  grandes  lèvres  ; 

4°  Le  clitoris  qui  est  un  tubercule  conoïde,  érec- 
tile, de  longueur  variable,  placé  au-dessus  du  méat 
urinaire  ; 

5°  Le  vestibule  qui  est  l’espace  compris  entre  le 
clitoris  et  le  méat  urinaire,  de  forme  triangulaire, 
il  est  limité  par  les  petites  lèvres. 

6°  Le  méat  urinaire  qui  est  l’ouverture  inférieure 
du  canal  de  l’urèthre,  de  forme  irrégulière,  il  est 
parfois  entouré  d’un  petit  bourrelet  saillant,  et  de 
petites  glandes.  Le  tubercule  de  la  colonne  anté- 
rieure du  vagin  se  trouve  immédiatement  au-des- 
sous de  lui,  il  peut  servir  de  point  de  repère,  pour 
sonder  la  femme  sans  la  découvrir. 

7°  L'orifice  vulvaire  ou  entrée  du  vagin  qui  est  un 
véritable  canal  de  2 ou  3 centim.  de  longueur  ; pour 
l’apercevoir  il  faut  écarter  les  grandes  et  les  petites 
lèvres,  il  a alors  la  forme  d’un  entonnoir  à ouver- 
ture en  dehors. 

8°  L'hymen  ou  ses  débris  les  caroncules  myrtifor- 
mes  qui  se  trouvent  à la  partie  profonde  ou  étroite 
de  l’orifice  vulvaire,  juste  à l’endroit  où  commence 
le  vagin. 

L’hymen  est  une  membrane  assez  mince,  percée 
d’une  ouverture  de  forme  variable  (circulaire,  en 
croissant,  en  fente,  etc.).  Il  peut  être  imperforé, 
d’où  rétention  du  sang  des  règles. 

La  rupture  de  l’hymen,  lors  des  premiers  rapports, 
donne  lieu  à des  lambeaux  irréguliers,  qui  forment 
de  petits  tubercules  de  chaque  côté  et  qu’on  appelle 
Caroncules  Myrtiformes. 

Périnée. 

Le  périnée  est  l’espace  compris  entre  la  vulve, 
l’anus  et  les  plis  génito-cruraux,  il  mesure  3 à 4 


cent,  de  hauteur  chez  les  primipares,  mais  il  dimi- 
nue après  l’accouchement,  par  la  disparition  de  la 
fourchette. 

Il  forme  le  plancher  de  la  cloison  qui  sépare  le 
rectum  du  vagin. 


Glandes  de  la  vulve. 

Glandes  sébacées,  glandes  sudoripares,  follicules 
mucipares,  dont  les  sécrétions  humectent  et  lubré- 
lient  les  différentes  parties.  De  chaque  côté,  la 
glande  de  Bartholin  ou  vulvo-vaginale,  située  sur 
la  partie  latérale  et  postérieure  du  vagin,  à 1 cent, 
de  l’hymen,  dans  l’espace  angulaire  existant  entre 
le  rectum  et  le  vagin,  au-dessus  de  l’extrémité  in- 
férieure du  bulbe  ; du  volume  d’une  amande.  Son 
canal  excréteur  long  de  1 cent.  1/2  à 2 cent.,  dé- 
bouche au  devant  de  l’hymen,  à la  partie  posté- 
rieure de  la  vulve.  Cette  glande  secrète  un  liquide 
filant,  onctueux,  qui  lubrifie  la  vulve  et  qui  s’écoule 
pendant  l’excitation  génésique  et  rend  les  premiers 
coïts  moins  douloureux. 

II.  Organes  génitaux  internes. 

Vagin . 

Le  vagin  est  un  canal  musculo-membraneux, 
allant  de  la  vulve  au  col  utérin  où  il  s’insère,  il  dé- 
crit une  légère  courbure  à concavité  antérieure,  il 
est  oblique  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant,  il 
a la  forme  d’un  cône  tronqué,  dont  la  base  embrasse 
l’utérus.  Sa  longueur  varie  de  4 cent,  à 15  cent.  ; 
la  paroi  postérieure  est  plus  longue  d’un  centimètre 
que  la  paroi  antérieure.  Ces  parois  sont  accolées 
sauf  au  niveau  du  col. 

Les  parois  du  vagin  sont  constituées  par  une 
tunique  interne  muqueuse,  une  tunique  moyenne 
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musculaire  et  une  tunique  externe  membraneuse 
formée  cle  fibres  conjonctives  et  élastiques. 

Les  fibres  musculaires  de  la  tunique  moyenne 
s’entrecroisent  en  formant  un  véritable  tissu  spon- 
gieux, érectile,  elles  se  continuent  en  haut  avec 
les  fibres  de  l’utérus.  Ces  tissus  sont  très  extensi- 
bles. 

La  paroi  interne  du  vagin  est  tapissée  par  une 
muqueuse  rosée,  sillonnée  de  nombreux  plis  trans- 
versaux, appelés  plis  vaginaux.  Ces  plis  aboutis- 
sent en  avant  et  en  arrière,  à une  saillie  longitu- 
dinale, appelée  colonne  du  vagin , l’antérieure  plus 
prononcée  que  la  postérieure  aboutit  au  tubercule 
antérieur  du  vagin. 

La  paroi  externe  du  vagin  est  en  rapport  : en 
avant,  avec  la  portion  terminale  des  deux  uretè- 
res, avec  le  bas-fond  de  la  vessie  et  le  canal  de 
l’urèthre  qui  y adhère  intimement.  L’adhérence  en- 
tre la  vessie  et  le  vagin  existe  sur  une  étendue  de 
3 cent,  environ,  ce  qui  explique  la  cystocèle  dans 
le  prolapsus  vaginal,  ainsi  que  les  fistules  vésica- 
les produites  pendant  l’accouchement. 

En  arrière  avec  le  rectum,  dont  elle  est  séparée 
en  haut,  par  le  péritoine  qui  la  tapisse  sur  une  pe- 
tite étendue,  puis  se  réfléchit  sur  le  rectum,  pour 
former  le  cul-de-sac  recto-vaginal  ou  de  Douglas. 
La  paroi  vaginale  à ce  niveau  est  mince,  peu  ré- 
sistante et  se  perfore  facilement. 

Dans  les  4/5mes  inférieurs,  le  vagin  est  uni  au 
rectum,  par  du  tissu  conjonctif,  qui  forme  la  cloi- 
son recto-vaginale  de  forme  triangulaire,  à base 
périnéale. 

L’extrémité  supérieure  du  vagin  s’insère  au  pour- 
tour et  à la  partie  moyenne  du  col  utérin,  mais  plus 
haut  en  arrière  qu'en  avant.  Le  col  fait  donc  sail- 
lie dans  le  vagin. 

L’espace  circulaire  compris  entre  cette  portion 
vaginale  du  col  et  le  vagin,  constitue  les  culs-de-* 
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sacs,  qu’on  appelle  antérieur,  postérieur,  latéral 
droit  et  gauche. 

Bulbes  du  vagin.  — Ce  sont  deux  organes  érectiles, 
placés  de  chaque  côté  et  en  avant  de  la  partie  infé- 
rieure du  vagin,  entre  les  racines  du  clitoris,  au- 
dessous  et  en  dedans  des  branches  ischio-pubicn- 
nés. 

Utérus. 

L’utérus  est  un  organe  musculaire  creux,  ayant 
la  forme  d’une  poire  un  peu  aplatie,  à grosse  extré- 
mité tournée  en  haut  et  en  avant.  On  distingue 
deux  parties  : le  col  et  le  corps  séparés  par  une  dé- 
pression circulaire,  qu’on  appelle  l'isthme  de  l'uté- 
rus. On  constate  souvent  une  légère  courbure  au 
niveau  de  l’isthme. 

Structure  de  l'utérus.  — Les  parois  utérines  sont 
constituées  par  un  tissu  grisâtre,  très  dense,  criant 
sous  le  scalpel  (cri  utérin),  formé  de  fibres  muscu- 
laires enchevêtrées,  réparties  en  trois  plans  diffé- 
rents. 

Poids  et  dimensions  de  l'utérus  : Le  col  utérin  me- 
sure 3 cent,  environ  ; il  se  divise  en  deux  parties 
de  même  longueur  : la  portion  sus-vaginale,  qui 
répond  en  avant  à la  vessie  et  lui  est  unie  directe- 
ment par  du  tissu  conjonctif  lâche  ; la  face  posté- 
rieure de  cette  portion  est  tapissée  par  le  péritoine  ; 
et  la  portion  vaginale  ou  museau  de  tanche,  de  forme 
cylindrique  ouconoïde. 

L’extrémité  inférieure  du  colest  libre,  arrondie 
et  présente  une  ouverture,  Y orifice  externe  du  col 
limité  par  deux  lèvres  : la  lèvre  antérieure  et  la 
lèvre  postérieure. 

Les  bords  latéraux  sont  épais,  arrondis  et  répon- 
dent à la  partie  inférieure  des  ligaments  larges. 

Le  corps  utérin  présente  à considérer  : deux  fa- 
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ces,  trois  bords  et  trois  angles.  La  face  antérieure, 
triangulaire,  lisse,  légèrement  convexe,  tapissée 
parle  péritoine,  qui  après  avoir  recouvert  le  fond 
de  la  vessie,  se  réfléchit  sur  elle,  pour  former  le 
cul-de-sac  vésico-utérin  ou  cul-de-sac  péritonéal  an- 
térieur. Ce  cul-de-sac  descend  parfois,  jusqu’au 
tiers  supérieur  du  col.  La  face  postérieure  triangu- 
laire, lisse,  est  plus  bombée  que  l’antérieure,  le 
péritoine  la  tapisse  et  forme  le  cul-de-sac  posté- 
rieur ou  de  Douglas. 

Le  bord  supérieur  ou  fond,  est  convexe  trans- 
versalement et  d’avant  en  arrière,  c’est  la  partie  la 
plus  large  et  la  plus  épaisse,  le  péritoine  la  tapisse. 

Les  bords  latéraux  sont  aussi  convexes,  épais, 
ils  donnent  insertion  aux  ligaments  larges,  dont 
ils  séparent  les  deux  feuillets. 

Les  angles  supérieurs  donnent  naissance  aux 
trompes,  au  milieu,  aux  ligaments  ronds,  en  avant, 
et  aux  ligaments  de  l’ovaire,  en  arrière. 

L’angle  inférieur  est  formé  par  le  col  utérin. 

Surface  interne  de  l'utérus.  — ■ La  cavité  utérine 
est  un  canal  aplati,  de  très  petite  dimension,  les 
parois  utérines  étant  presque  accolées  ; elle  est  sé- 
parée en  deux,  par  un  endroit  rétréci  correspon- 
dant à l’isthme,  la  cavité  du  corps  au-dessus,  la 
cavité  du  col  au-dessous. 

La  cavité  du  corps  est  triangulaire  ; les  deux  an- 
gles supérieurs  sont  infundibuliformes  et  au  fond 
on  aperçoit  une  petite  ouverture,  qui  est  l’orifice 
interne  de  la  trompe  correspondante. 

La  cavité  du  col  est  fusiforme  et  aplatie  d’avant 
en  arrière  ; elle  est  limitée  en  haut  par  l’orifice  in- 
terne, en  bas  par  l’orifice  externe  du  col. 

Sur  les  faces  antérieure  et  postérieure,  il  y a 
une  colonne  longitudinale  d’où  partent  des  rami- 
fications obliques  et  ascendantes,  qui  s’emboitent 
réciproquement  et  constituent  Y arbre  de  vie. 
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La  surface  interne  du  corps  et  du  col  est  tapis- 
sée par  une  muqueuse,  qui  se  continue  avec  la  mu- 
queuse tubaire  aux  angles  supérieurs,  avec  la  mu- 
queuse du  museau  de  tanche  et  du  vagin,  à l’ori- 
fice externe  du  col. 

La  muqueuse  du  corps  est  lisse,  gris-rosé  ; à sa 
surface,  on  voit  les  orifices  de  nombreuses  glandes 
en  tubes,  qui  sécrètent  un  liquide  visqueux. 

La  muqueuse  du  colest  plus  blanche,  plus  ferme, 
plus  épaisse,  elle  renferme  des  cellules  caliciformes 
et  des  glandes  en  grappes,  qui  sécrètent  du  mucus. 

Le  conduit  excréteur  de  ces  glandes  se  bouche 
parfois  et  forme  de  petits  kystes  appelés  œufs  de 
Nabot  h. 


Vaisseaux  utérins. 

Quatre  artères  irriguent  l’utérus  : deux  supérieu- 
res, les  artères  ovariques , ou  utéro-ovariennes , et 
deux  inférieures,  les  artères  utérines. 

L utéro-ovariehne  nait  de  l’aorte,  au  niveau  de 
l’ombilic,  ou  de  l’artère  rénale,  descend  au-devant 
du  psoas,  sur  le  coté  de  la  colonne  vertébrale,  pé- 
nètre dans  le  bord  supérieur  du  ligament  large, 
passe  entre  les  deux  feuillets  de  ce  ligament,  en 
fournissant  des  branches  à l’ovaire  et  à la  trompe, 
arrive  à l’angle  supérieur  de  l’utérus, pour  se  distri- 
buer au  fond  et  à la  partie  supérieure  du  corps 
utérin. 

L'utérine  naît  de  l’hypogastrique,  pénètre  par  en 
bas,  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  large,  pour 
se  distribuer  au  col  et  cà  la  partie  inférieure  ducorps 
utérin. 

Ces  artères  sont  très  flexueuseset  ont  entre  elles 
de  nombreuses  anastomoses.  Dans  l’épaisseur  des 
parois  utérines,  elles  sont  contournées  en  hélice, 
d’où  le  nom  d 'artères  Hélicines. 
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Les  veines  utérines  ont  les  memes  trajets  et  les 
mômes  noms  que  les  artères,  mais  elles  sont  très 
flexueuses,  plus  nombreuses  et  plus  développées. 

Pendant  la  grossesse,  elles  acquièrent  un  volume 
ponsidérable  et  prennent  le  nom  de  sinus  utérins. 

Lymphatiques  utérins. 

Us  sont  très  nombreux  et  aboutissent  aux  gan- 
glions pelviens,  iliaques  ou  lombaires. 

Ligaments  de  l'utérus. 

L’utérus  est  maintenu  par  quatre  ligaments  de 
chaque  côté. 

Les  ligaments  larges  et  les  ligaments  ronds  qui 
s’insèrent  au  corps  ; les  ligaments  utéro-sacrés  et 
vésico-utérins  qui  s’insèrent  au  col. 

Les  ligaments  larges  sont  constitués  par  les  deux 
feuillets  du  péritoine,  qui,  après  avoir  tapissé  la 
face  antérieure  et  la  face  postérieure  de  l'utérus,  se 
réunissent  sur  son  bord  latéral,  pour  se  diriger 
transversalement  en  dehors  et  aller  s’insérer  aux 
parois  latérales  du  bassin. 

Ils  forment  ainsi,  avec  l'utérus,  une  cloison  com- 
plète, qui  sépare  en  deux  l’excavation.  Ces  liga- 
ments ont  la  forme  d’un  quadrilatère,  dont  le  bord 
nterne  est  fixé  à l’utérus,  le  bord  inférieur  au  plan- 
cher du  bassin  où  il  se  dédouble  en  deux  feuillets 
pour  le  tapisser  en  avant  et  en  arrière  ; une  mince 
couche  de  tissu  conjonctif  l’unit  à l’aponévrose  pel- 
vienne supérieure.  Le  bord  externe  est  fixé  à la 
paroi  latérale  de  l’excavation  et  à la  symphise  sa- 
cro-iliaque. 

Le  bord  supérieur  est  libre  et  forme  trois  replis 
appelés  ailerons  : l’antérieur  qui  contient  le  liga- 
ment rond,  le  moyen  et  supérieur  qui  contient  la 
trompe,  le  postérieur  qui  contient  l’ovaire.  Dans 
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l’aileron  moyen  se  trouve  le  corps  de  Rosenmuller, 
vestige  du  corps  de  Wolf. 

Les  ligaments  ronds  sont  deux  cordons  fibro- 
musculaires,  qui  vont  des  angles  supérieurs  de  la 
matrice,  au  canal  inguinal.  Ils  prennent  naissance 
au-devant  et  un  peu  au-dessous  de  la  trompe,  pas- 
sent dans  l’aileron  antérieur  du  ligament  large, 
gagnentle  détroit  supérieur  et  s’inlléchissent  pour 
pénétrer  dans  le  canal  inguinal,  ou  une  partie  de 
leurs  fibres  s'insèrent,  le  reste  vase  fixer  à l’épine 
du  pubis. 

L’artère  qui  les  accompagne  vient  de  l’épigastri- 
que et  se  prolonge  jusqu'à  l’utérus,  à qui  elle  four- 
nit plusieurs  rameaux. 

Les  ligaments  utéro-sacrés  naissent  ensemble  de 
la  face  postérieure  du  col,  immédiatement  au-des- 
sus de  l’insertion  du  vagin,  ils  se  séparent  aussi- 
tôt, pour  se  diriger  en  arrière,  en  soulevant  de 
chaque  côté  le  péritoine  (plis  de  Douglas)  ; ils  vont 
s’insérer  aux  parois  latérales  des  3e  et  4e  vertèbres 
sacrées,  parfois  à la  symphise  sacro-iliaque. 

Les  ligaments  ve'sico-utérins  formés  par  le  péri- 
toine, qui  en  se  rélléchissant  de  la  vessie  sur  l'u- 
térus, constitue  deux  plis  doublés  de  fibres  musculai- 
res, qui  vont  de  l’un  à l’autre. 

Tous  ces  ligaments  sont  formés  par  des  replis  du 
péritoine,  doublés  de  fibres  musculaires,  provenant 
directement  du  tissu  utérin. 

Trompes  utérines. 

Les  trompes  utérines  ou  oviductes,  ou  trompes  de 
Fallope  sont  deux  tubes  musculaires,  partant  des 
angles  supérieurs  de  l’utérus  et  se  dirigeant  laté- 
ralement et  horizontalement  pour  aboutir  près  de 
l'ovaire. 

Longues  de  11  à 12  centim.,  elles  sont  flexueu- 
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ses,  très  étroites  à leur  insertion  utérine,  ostium 
utérinum,  elles  augmentent  de  volume,  jusqu’à  leur 
extrémité  externe,  qui  est  renflée  et  munie  de  fran- 
ges, c’est  le  pavillon  de  la  trompe.  Le  canal  qui  les 
parcourt,  est  aussi  très  étroit  à son  extrémité  in- 
terne et  va  en  s’élargissant  à mesure  qu'il  s’éloi- 
gne de  l’utérus. 

Le  pavillon  de  la  trompe  est  libre  et  mobile,  sa 
circonférence  est  découpée. en  languettes  dentelées 
sur  leurs  bords,  ce  sont  les  franges  ; l’une  d’elles 
plus  longue,  s’étend  jusqu’à  l’extrémité  externe  de 
l'ovaire,  pour  constituer  le  ligament  tubo-ovarique. 
Ce  ligament  renferme  un  faisceau  musculaire,  qui, 
en  se  contractant,  favorise  l’application  du  pavil- 
lon sur  l’ovaire  ; de  plus  une  gouttière  y est  creu- 
sée, dans  toute  la  longueur,  pour  faciliter  le  pas- 
sage de  l’ovule,  de  l’ovaire  qu  pavillon  et  dans  la 
trompe. 

La  trompe  est  constituée  par  des  fibres  musculai- 
res longitudinales  et  circulaires.  Recouverte  par  le 
péritoine,  son  canal  est  tapissé  par  une  muqueuse, 
présentant  des  plis  longitudinaux  et  munie  d’un 
épithélium  à cils  vibratiles,  se  mouvant  du  pavillon 
vers  l’utérus. 


Ovaires. 

Les  ovaires  sont  deux  corps  du  volume  d’une 
amande,  ovoïdes,  légèrement  aplatis,  placés  symé- 
triquement de  chaque  côté  de  l’utérus,  à l’extré- 
mité des  trompes,  en  dessous  et  en  dedans  du  pa- 
villon ; ils  sont  situés  dans  l’aileron  postérieur  du 
ligament  large. 

Ils  pèsent  de  6 à 8 grammes.  Leur  surface  externe 
lisse  et  unie  avant  la  puberté,  devient  bosselée  et 
rugueuse,  la  rupture  d’une  vésicule  de  Graaf,  à 
chaque  menstruation,  laissant  une  cicatrice. 

Sur  le  bord  inférieur  de  l’ovaire,  on  remarque 
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une  fossette  par  où  passent  les  vaisseaux  sanguins, 
c’est  le  hile  de  l’ovaire. 

L’ovaire  est  maintenu  en  place,  par  le  ligament 
large  et  le  ligament  de  la  trompe,  de  plus  il  est  relié 
à l’utérus  par  ledigament  de  l’ovaire,  cordon  mus- 
culaire contenu  dans  l’aileron  postérieur  du  liga- 
ment large,  qui  va  s’insérer  à l’angle  supérieur  de 
l’utérus. 

Structure  de  l} ovaire. 

La  substance  propre  de  la  glande  ou  stroma,  est 
recouverte  d’une  simple  couche  de  cellules  épithé- 
liales d’origine  péritonéale.  • 

Le  stroma  se  compose  de  deux  parties,  1°  une 
couche  superficielle  ferme,  homogènè,  blanche, 
appelée  couche  ovigène  ; 2°  un  noyau  central,  rou- 
geâtre, spongieux,  appelé  bulbe  de  Horaire. 

La  couche  ovigène  Contient  les  vésicules  ovarien- 
nes, ou  follicules  de  Graaf,  ou  ovisacs,  contenant 
chacun  un  ovule.  On  évalue  à plus  de  300,000,  le 
nombre  des  ovisacs  pour  chaque  glande. 

Le  volume  des  ovisacs  est  très  variable,  les  uns 
ne  sont  visibles  qu’au  microscope,  d’autres  attei- 
gnent le  volume  d’un  petit  pois. 

Ordinairement,  à chaque  menstruation,  une  vési- 
cule de  Graaf  se  gonlle,  augmente  de  volume,  puis 
se  rompt,  pour  laisser  échapper  l’ovule  qu’elle  con- 
tient. La  cavité  de  l’ovisac  se  remplit  de  sérosité, 
se  rétracte  en  donnant  naissance  au  corps  jaune  et 
se  cicatrise  en  laissant  une  nodosité. 

Ovule. 

L’ovule  mesure  1 à 2 dixièmes  de  millimètres  de 
diamètre,  il  est  sphérique  et  représente  une  cel- 
lule composée  : 1°  d'une  membrane  d’enveloppe 
appelée  membrane  vitelline  ou  ^ ône  transparente , 
épaisse,  élastique,  résistante,  de  nature  amorphe. 


2°  D’un  contenu  appelé  vitellus , analogue  aujauno 
de  l’œuf  des  oiseaux,  c’est  un  protoplasma  vis- 
queux, légèrement  jaunâtre,  contenant  des  granu- 
lations, des  gouttelettes  de  graisse  et  une  subs- 
tance albuminoïde  coagulée. 

3°  Une  vésicule  transparente  ou  vésicule  germi- 
native, ou  de  Purkinje  située  dans  le  protoplasma 
près  de  la  membrane  vitelline  ; de  forme  sphéri- 
que, elle  renferme  un  liquide  transparent  et  a un 
diamètre  de  2 à 4 centièmes  de  millimètres. 

4°  Dans  cette  vésicule  se  trouve  un  noyau  ou  nu- 
cléole, arrondi,  brillant,  appelé  tache  germinative 3 
ou  tache  de  Wagner. 

III.  — Organes  annexes. 

Seins.  — Les  seins  ou  mamelles  sont  deux  glandes 
en  grappes,  de  forme  globulaire,  de  volume  variable, 
situés  à la  partie  moyenne  et  antérieure  du  thorax. 
Us  sont  destinés  à sécréter  le  lait  nécessaire  à la 
nourriture  de  l’enfant  pendant  sa  première  année. 
Fermes  chez  la  jeune  lille,  ils  deviennent  flasques 
et  vides  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants. 

Le  sein  présente  extérieurement,  au  centre,  le 
mamelon  de  couleur  foncée,  plus  ou  moins  gros  et 
allongé,  il  est  sensible,  légèrement  érectile. 

Autour  du  mamelon  une  zone  rosée,  plus  ou  moins 
foncée  de  lcentim.  à 2centim.de  diamètre,  appelée 
aréole.  Dans  cette  zone,  se  trouvent  de  petites  sail- 
lies, au  nombre  de  neuf  environ,  qui  se  dévelop- 
pent pendant  la  grossesse,  ce  sont  les  tubercules  de 
Montgommery . La  zone  périphérique  est  blanche 
souple  et  lisse. 

Structure.  — Les  seins  sont  constitués  par  du 
tissu  glandulaire,  recouvert  d’uue  couche  de  tissu 
cellulo-graisseux  et  de  la  peau  doublée  de  fibres 
musculaires. 
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Le  tissu  glandulaire  comprend  une  masse  dure, 
plus  épaisse  au  centre  qu’à  la  circonférence  et  for- 
mée de  15  à 20  lobes.  Ces  lobes  se  divisent  en  lobu- 
les dus  eux-mômes  à la  réunion  de  petites  vésicu- 
les appelées  acini. 

Os  acini  sont  des  culs-de-sacs  renflés,  réunis  à 
leurs  voisins,  par  de  petits  canaux,  qui  s’anasto- 
mosent entre  eux,  pour  former  un  canal  plus  volu- 
mineux, qui  correspond  au  lobule. 

Les  canaux  des  lobules  se  réunissent,  pour  for- 
mer, dans  chaque  lobe,  un  canal  unique,  appelé 
conduit  lactifère  ou  galactophore . 

Les  conduits  galactophores  au  nombre  de  15  à 
20,  se  dirigent  vers  le  mamelon  ; sous  l’aréole,  ils 
se  renflent  pour  constituer  ce  qu’on  appelle  les 
sinus  lacti fèves , puis  ils  diminuent  de  volume  pour 
traverser  le  mamelon,  où  ils  viennent  s’ouvrir  par 
de  petits  orifices. 


CHAPITRE  III. 

I.  — Modifications  survenant  pendant  la 
grossesse,  dans  les  organes  autres  que 
les  organes  génitaux 

Paroi  abdominale  antérieure. 

Elle  se  laisse  distendre  par  l’utérus  gravide. 

La  peau  de  l’abdomen  se  couvre  de  vergetures, 
la  cicatrice  ombilicale  se  déplisse. 

Une  ligne  brune  plus  ou  moins  foncée,  se  dessine 
sur  la  ligne  médiane  au-dessous  et  même  au-des- 
sus de  l’ombilic. 

Les  muscles  s’allongent  et  s’amincissent. 

Au  niveau  de  la  ligne  blanche  les  muscles  droits 
de  l’abdomen  s’écartent  l’un  de  l'autre,  surtout  chez 
les  multipares. 
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Seins . 

Les  seins  augmentent  de  volume,  dès  le  début  de 
la  grossesse,  les  veines  se  dessinent  nettement 
sous  la  peau,  le  mamelon  devient  plus  turgescent 
et  foncé  en  couleur  ; l’aréole  se  pigmente  aussi,  les 
tubercules  de  Montgommery  sont  plus  apparents. 
Une  couche  de  pigment  apparaît  circulairement 
autour  de  l’aréole. 

Appareil  digestif. 

Au  début  de  la  grossesse,  la  femme  éprouve  sou- 
vent du  dégoût  pour  certains  aliments,  des  nau- 
sées qui  se  produisent  au  lever,  au  coucher,  oupen- 
dant  les  repas,  ainsi  que  des  vomissements. 

Les  glandes  salivaires  sécrètent  en  abondance  et 
produisent  un  ptyalisme  ou  crachotement  plus  ou 
moins  accusé. 

La  constipation  est  très  fréquente,  ou,  si  elle  exis- 
tait déjà,  plus  opiniâtre. 

Le  cæcum,  l’S  iliaque,  le  rectum  se  remplissent 
de  matières  fécales. 

Il  est  tout  indiqué  de  recourir  à l’eau  d’IIunyadi 
Janos,  à dose  laxative,  pour  débarrasser  l’intestin 
et  obtenir  des  évacuations  régulières  et  quoti- 
diennes. 

Appareil  circulatoire. 

La  masse  totale  du  sang  est  augmentée,  mais 
c’est  surtout  la  proportion  d’eau  contenue  dans  le 
sang  qui  augmente.  Le  nombre  des  globules  rouges 
diminue,  les  globules  blancs  augmentent  légère- 
ment. 

Le  cœur  s’hypertrophie,  la  tension  artérielle  aug- 
mente, le  pouls  est  plein  et  dur. 

Le  réseau  veineux  superficiel  est  dilaté  et  plus 
apparent,  surtout  aux  membres  inférieurs  et  aux 
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organes  génitaux  externes  et  à la  marge  de  l’anus 
(dilatations  capillaires,  varices,  hémorrhoïdes). 

Appareil  urinaire. 

La  compression  exercée  par  l’utérus  gravide 
produit  souvent  la  congestion  des  reins;  on  observe 
parfois  une  glycosurie  physiologique.  Mais  le  phé- 
nomène pathologique  qui  exige  le  plus  d’attention 
de  la  part  de  l’accoucheur,  est  la  présence  de  l’al- 
bumine dans  les  urines  ; elle  doit  être  recherchée 
périodiquement,  pendant  tout  le  cours  de  la  gros- 
sesse. Dès  qu’on  constate  la  présence  de  l’albu- 
mine, il  faut  instituer  le  traitement  (régime  lacté, 
eau  d’Hunyadi  Janos  à dose  laxative). 

Système  nerveux. 

Le  début  de  la  grossesse  détermine  souvent  des 
envies  invincibles  de  dormir,  des  vertiges,  des  syn- 
copes, des  névralgies,  des  troubles  mentaux  même. 

Système  osseux. 

Le  tissu  osseux  devient  plus  dense,  par  infiltra- 
tion de  sels  calcaires.  Des  ostéophytes  ou  pointes 
osseuses  se  développent  à la  face  interne  des  os  du 
crâne  et  du  bassin. 


IT.  — Modifications  survenant  pendant  la 
grossesse  du  côté  des  organes  génitaux. 

Pendant  la  grossesse, la  vulve,  le  périnée,  le  va- 
gin s’assouplissent  , augmentent  de  volume  et  chan- 
gent de  coloration  : la  peau  se  pigmente,  les  mu- 
queuses deviennent  violacées,  des  varices  plus  ou 
moins  volumineuses  apparaissent  à la  vulve  ou 
dans  les  lèvres. 
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Le  col  utérin  conserve  pendant  la  grossesse  la 
forme  qu’il  avait  précédemment,  sauf  pendant  la 
dernière  quinzaine,  où  il  s’efface. 

Dès  le  début  de  la  grossesse,  il  est  ramolli  et 
violacé. 

Chez  les  primipares,  le  col  est  conique, la  partie 
moyenne  de  sa  cavité  se  dilate  un  peu  en  forme  de 
fuseau  et  se  remplit  d’un  mucus  épais  ( bouchon  du 
col),  qui  provient  de  ses  glandes,  les  deux  orifices 
sontfermés. 

Chez  les  multipares,  le  col  reste  cylindrique,  mais 
l’orifice  externe  est  béant  et  la  pulpe  du  doigt  peut 
pénétrer  jusqu’à  l’orifice  interne  qui  est  fermé.  Les 
régions  situées  au-dessus  de  l’orifice  interne,  ou 
corps  utérin,  vont  former  la  cavité  qui  contiendra 
l’œuf. 

Dès  que  l’ovule  fécondé  est  fixé  sur  la  muqueuse 
utérine,  l’organe  change  de  forme,  les  faces  anté- 
rieures et  postérieures  s’éloignent  peu  à peu  l’une 
de  l’autre  et  l’utérus  prend  la  forme  d’un  globe 
sphérique. 

De  quatre  à six  mois  le  développement  se  fait  aux 
dépens  du  fond  de  la  matrice. 

Pendant  les  trois  derniers  mois  ce  sont  les  ré- 
gions inférieures  qui  s’accroissent  (segment  infé- 
rieur de  l’utérus). 

A la  fin  de  la  grossesse,  l’utérus  a la  forme  d’un 
ovoïde,  aplati  d’avant  en  arrière  et  à grosse  extré- 
mité dirigée  en  haut,  il  se  moule  sur  son  contenu. 

Dans  les  présentations  longitudinales,  il  est  plus 
haut  que  large  ; dans  les  présentations  transver- 
sales, il  est  au  contraire  plus  large  que  haut  ; le 
point  culminant  de  l’ovoïde  n’est  pas  toujours  sur 
la  ligne  médiane,  mais  le  plus  souvent  porté  vers  le 
flanc  droit. 

Pendant  la  gestation,  les  parois  de  la  matrice 
s’amincissent,  le  segment  inférieur  est  toujours  la 
région  où  lajparoi  s’amincit  le  plqs; 
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Propriétés  de  V utérus  gravide. 

Les  propriétés  qui  existent  à l’état  latent,  en  de- 
hors de  la  gestation,  sont  la  sensibilité,  l’irritabi- 
lité, l’extensibilité,  la  contractibilité  ; les  contrac- 
tions qui  existent  pendant  la  grossesse,  sont  indo- 
lores et  ne  se  manifestent  à la  palpation,  que  par 
un  changement  dans  la  consistance  de  la  paroi 
utérine,  qui  devient  momentanément  dure  et  ten- 
due. 

Le  col  s’abaisse  alors  vers  la  vulve  ouest  reporté 
en  arrière  vers  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin, 
la  partie  fœtale  repoussant  au-devant  d’elle  la  pa- 
roi antérieure  du  segment  inférieur. 

\ 

III.  — Modifications  survenant  pendant  la 

grossesse  dans  les  annexesde  I utérus. 

Les  annexes  de  l’utérus  s'hypertrophient  pen- 
dant la  grossesse.  Les  ligaments  larges  se  dédou- 
blent, pour  recevoir  l'utérus  entre  leurs  deux  feuil- 
lets. Les  trompes  se  rapprochent  de  la  verticale, 
idles  s’hypertrophient  et  perdent  les  cils  vibratiles 
de  leur  muqueuse. 

Les  ovaires  remontent  dans  l’abdomen,  avec  le 
fond  de  lamatrice;  ils  augmentent  de  volume.  L’un 
d’eux  est  le  siège  du  corps  jaune  de  la  grossesse. 


CHAPITRE  VI. 

DE  LA  GROSSESSE 

La  grossesse  commence  à la  fécondation,  c’est- 
à-dire  aussitôt  après  la  pénétration  du  spermato- 
zoïde dans  l’ovule  qui  vient  d’ètre  expulsé  du  fol- 
licule de  Graaff  ; elle  dure  jusqu’à  l’accouchement. 
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Cette  rencontre  du  spermatozoïde  et  de  l’ovule  se 
fait,  soit  dans  l’utérus,  soit  dans  les  trompes,  soit 
à la  surface  de  l’ovaire  (grossesse  utérine , tubaire , 
ovarienne  ou  ectopique). 

L’ovulation  a lieu  le  plus  souvent  pendant  la 
menstruation  et  cesse  généralement  pendant  toute 
la  durée  de  la  grossesse,  ainsi  que  la  menstrua- 
tion. 

La  durée  de  la  grossesse  est  de  270  jours  en 
moyenne,  mais  l’accouchement  ne  se  déclare  le 
plus  souvent  que  280  jours  après  le  premier  jour 
des  dernières  règles. 

L’ovule  fécondé  tombe  dans  la  matrice,  se  dépose 
à la  surface  de  la  muqueuse  utérine  ramollie  et 
vascularisée  parla  menstruation.  Cette  muqueuse 
prolifère  et  entoure  bientôt  complètement  l’ovule, 
pour  former  la  membrane  caduque.  La  portion  de 
muqueuse  qui  unit  l’œuf  à l’utérus  contribuera  à 
former  le  placenta  et  s’appelle  caduque  sérotine. 

La  portion  de  muqueuse  qui  entoure  l’œuf  s’ap- 
pelle la  caduque  réfléchie , le  reste  de  la  muqueuse 
modifiée  s’appelle  la  caduque  vraie. 

La  membrane  caduque  est  formée  par  une  .cou- 
che de  cellules  superficielles  déciduales  et  par  une 
couche  glandulaire  profonde. 


I.  — De  I œuf  considéré  dans  son  ensemble. 

Sur  une  coupe  transversale  faite  à travers  l’u- 
térus, on  distingue  la  composition  suivante  : 

a.  Péritoine. 

b.  Musculature  de  l'utérus. 

c.  Caduque  vraie  j Enveloppe 

d.  Caduque  réfléchie  i externe  de  l’œuf. 

e.  Ghorion  (enveloppe  moyenne). 

f.  Amnios  (enveloppe  interne). 

g.  Fœtus. 
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Le  chorion  primitif  n’est  autre  chose  que  la  zone 
pellucide  de  l’ovule  ; ce  chorion  à travers  lequel  se 
fait  la  nutrition,  par  simple  osmose,  pendant  les 
trois  premières  semaines,  est  bientôt  remplacé  par 
le  chorion  définitif,  qui  est  formé  d’un  épithélium 
et  d’une  couche  de  tissu  conjonctif,  riche  en  vais- 
seaux ; le  premier  provient  de  l’amnios,  le  second 
de  l’allantoïde. 

L allantoïde  est  une  membrane  qui  se  développe 
entre  le  chorion  et  l’amnios,  de  manière  à entourer 
complètement  l'œuf.  En  dedans  de  l'allantoïde  se 
trouve  l’amnios,  la  cavité  amniotique,  le  cordon, 
l’embryon  et  la  vésicule  ombilicale.  L’allantoïde 
s’atrophie  partout  ailleurs  qu’au  pôle  opposé  à l'em- 
bryon. En  ce  point,  le  chorion  définitif  s’épaissit, 
pour  former  le  placenta. 

L'amnios est  la  membrane  la  plusinterne  del’œuf, 
elle  entoure  le  fœtus  et  le  liquide  amniotique  ; elle 
tapisse  la  face  fœtale  du  placenta  et  descend  sur  le 
cordon  pour  s’unir  à la  peau  du  fœtus  au  niveau  de 
l’ombilic,  d’autre  part,  elle  tapisse  la  face  interne 
du  chorion  définitif. 

Liquide  amniotique.  — Le  liquide  amniotique  est 
un  liquide  séreux,  d’odeur  fade,  de  saveur  salée, 
au  moment  de  la  naissance  du  fœtus  la  quantité  de 
liquide  est  de  500  grammes  environ.  Si  elle  dépassé 
1 litre  il  y a hydramnios . 

Placenta. 

Le  placenta  ou  gâteau  placentaire  est  la  partie  la 
plus  développée  du  chorion,  de  forme  ovalaire,  il  a 
une  épaisseur  de  3 cent,  environ  et  un  diamètre  de 
15  cent  ; sa  face  externe  ou  utérine  est  légèrement 
convexe  et  rugueuse,  elle  est  divisée  par  des  sil- 
lons, en  un  certain  nombre  de  lobes  ou  cotylédons , 
sa  face  fœtale  ou  interne,  est  recouverte  parl'am- 
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nios  qui  y adhère  intimement,  elle  est  parcourue 
par  les  nombreux  vaisseaux  fœtaux  qui  se  réunis- 
sent en  un  point  plus  ou  moins  central  pour  for- 
mer le  cordon  ombilical.  Le  placenta  peut  être  in- 
séré sur  le  fond  de  l'utérus,  sur  le  segment  infé- 
rieur [placenta  prœvia). 

Cordon  ombilical.  — Le  cordon  ombilical  est  une 
tige  molle  et  llexible  qui  va  du  placenta  à l’ombilic 
de  l’enfant.  Il  est  de  couleur  blanchâtre,  d’épais- 
seur variable,  d’une  longueur  de  0,45  à 0,60  centim. 
Il  est  tordu  sur  lui-même  du  côté  gauche  à partir 
de  l’ombilic.  Il  contient  l’amniosja  veine  centrale, 
deux  artères  et  la  gélatine  de  Warthon. 

Nutrition  de  l’œuf. 

1°  Par  osmose  pendant  les  deux  premières  se- 
maines . 

2°  A partir  de  la  3e  semaine,  formation  des  vais- 
seauxomphalo-mésentériques,  qui  puisent  par  os- 
mose, les  matériaux  nutritifs  dans  la  vésicule  vitel- 
line et  les  amènent  au  fœtus. 

3°  A partir  de  la  4e  semaine  les  vaisseaux  fœ- 
taux sont  en  relation  avec  les  villosités  du  cho- 
rion,  celles-ci  sont  surtout  développées  au  niveau 
du  placenta.  Désormais  les  vaisseaux  fœtaux  et 
maternels  sont  en  relation  intime  et  les  substan- 
ces nutritives  et  l’oxygène  vont  passer  du  sang  de 
la  mère  dans  celui  de  l’embryon. 

Le  sang  veineux  de  l’embryon  est  amené  au  pla- 
centa par  les  deux  artères  ombilicales  issues  des 
iliaques  internes,  il  devient  artériel  dans  les  villo- 
sités où  il  se  charge  de  principes  nutritifs  et  re- 
tourne à l’embryon,  par  une  branche  de  la  veine 
ombilicale. 

Ce  sang  arrive  par  le  conduit  d’Arantius,  dans  la 
veine  cave  inférieure,  puis  dans  l’oreillette  droite, 
passe  directement  dans  l’oreillette  gauche  par  le 
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trou  ovale,  pénètre  dans  le  ventricule  gauche  qui 
le  lance  dans  l’aorte.  Le  sang  de  la  veine  cave  su- 
périeure passe  par  l’oreillette  droite,  le  ventricule 
droit  et  l’artère  pulmonaire.  Cette  dernière  commu- 
nique avec  l'aorte  par  le  trou  de  Botal. 

Longueur  de  l'embryon. 


A la  fin  du  ltr  mois 1 cent. 

A la  fin  du  2e  mois 4 » 

A la  fin  du  3e  mois 9 » 

a « 4e  mois 16  » 

« « 5e  mois 25  » 

a « 6e  mois 30  » 

« « 7e  mois. 35  » 

« « 8e  mois 40  » 

« « 9e  mois 45  à 50. 


Volume  de  l'œuf. 

A la  fin  du  1er  mois,  volume  d’un  œuf  de  pigeon. 

A la  fin  du  2e  mois,  volume  d’un  œuf  de  poule. 

» » 3°  mois,  volume  d’une  petite  orange, 

les  doigts  de  la  main  et  du  pied  sont  formés. 

Au  4e  mois  les  sexes  sont  nettement  différenciés. 

Au  5e  mois  le  corps  est  recouvert  d'un  duvet  et 
la  tête  de  cheveux. 

Au  6e  mois  l’utérus  a le  volume  d’une  tète  d’a- 
dulte, la  graisse  se  montre  sous  la  peau. 

Au  9,!  mois  l’utérus  remplit  presqu’entièrement 
l’ abdomen. 

Situation  du  fond  de  l'utérus  au-dessus  de  la 
symphise  pubienne. 

Au  4e  mois,  le  fond  de  l’utérus  dépasse  la  sym- 
phise pubienne  de  5 à 6 centim. 

Au  5e  mois,  de  8 à 9 cent. 

Au  commencement  du  9e  mois  de  22  à 24  cent- 
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Dans  la  dernière  quinzaine  il  s’abaisse  et  n’est 
plus  qu’à  20  ou  22  centim.  au-dessus  de  cette  sym- 
phise. 

IL  — Caractères  d'un  enfanta  terme. 


Longueur  50  cent. 

Poids  3000  à 3500  grammes. 

Dimensions  du  crâne  : 

Diamètre  occipito-frontal  . . 12  cent. 

Diamètre  oblique 13  cent.  1/3. 

Diamètre  transverse  bi-pa- 

riétal 9 cent.  1/2. 

» » bi-temporal.  8 cent. 

Petit  oblique 9 cent.  1/2. 

Circonférence  du  crâne. ...  34  cent. 


La  peau  est  recouverte  d’un  enduit  sébacé  plus 
ou  moins  abondant.  Les  ongles  dépassent  l’extré- 
mité des  doigts,  les  cheveux  atteignent  deux  et 
môme  trois  cent.,  enfin  il  existe  un  point  d’ossifica- 
tion au  milieu  de  l’épiphyse  inférieure  du  fémur. 

A.  Tête  du  fœtus. 

Elle  comprend  deux  parties  : le  crâne  et  la  face. 

Crâne.  — Le  crâne  contient  la  masse  encéphali- 
que qui  pèse  335  à 350  grammes,  il  offre  à étudier 
deux  parties  distinctes  : la  voûte  et  la  base  du 
crâne. 

La  voûte  du  crâne  est  constituée  par  les  deux 
moitiés  de  l’écaille  du  frontal,  par  celle  de  l’occipi- 
tal, par  les  deux  pariétaux  et  l’écaille  des  tempo- 
raux. Ces  écailles  sont  séparées  les  unes  des  au- 
tres par  des  espaces  membraneux,  tantôt  linéaires 
qu’on  appelle  sutures,  tantôt  élargis  qu’on  appelle 
fontanelles . 
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La  connaissance  des  sutures  et  des  fontanelles 
est  essentielle  à l’accoucheur  pour  diagnostiquer 
les  différentes  présentations  du  sommet. 

Ces  sutures  sont  : 

1°  La  suture  sagittale , qui  s’étend  de  la  racine  du 
nez  à l’occipital,  sur  la  ligne  médiane  et  d’avant  en 
arrière  ; elle  comprend  deux  parties,  une  antérieure 
ou  médio-frontale,  une  postérieure  ou  inter-parié- 
tale. 

2°  La  suture  fronto-pariétale,  qui  sépare  le  fron- 
tal des  pariétaux  et  croise  la  précédente  presque 
perpendiculairement  à l’union  de  ses  deux  par- 
ties. 

3°  Les  deux  sutures  occipito-frontales , qui  sépa- 
rent l’écaille  occipitale  des  pariétaux  et  dont  l’en- 
semble forme  la  suture  lambdoide. 

Ces  deux  sutures  naissent  de  l’extrémité  po  sté- 
rieure  de  la  suture  sagittale  qui  semble  se  bifur- 
quer au  niveau  de  la  pointe  de  l’occipital. 

Fontanelles. 

à).  Constantes  ou  principales. 

1°  Fontanelle  antérieure.  — C'est  un  espace  mem- 
braneux de  forme  losangique,  dont  les  deux  côtés 
antérieurs  sont  plus  longs  que  les  deux  côtés  pos- 
térieurs, situé  entre  les  deux  frontaux  et  les  deux 
pariétaux. 

Quatre  sutures  y aboutissent  : 

Les  deux  parties  de  la  sagittale  et  les  deux  fron- 
to-pariétales. 

2°  Fontanelle  postérieure , elle  est  située  à la  pointe 
de  l’occipital,  de  forme  triangulaire. 

Trois  sutures  y aboutissent  : la  sagittale  et  les 
deux  occipito-pariétales. 
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b).  Fontanelles  inconstantes  ou  accessoires. 

1°  Fontanelle  latérale  antérieure  ou  ptérique , si- 
tuée à l’union  des  os  frontal,  pariétal,  sphénoïde  et 
temporal. 

Quatre  sutures  y aboutissent. 

2°  Fontanelle  latérale  postérieure  ou  astérique , ou 
encore  fontanelle  de  Gasser,  située  à l’union  du 
temporal,  de  l’occipital  et  du  pariétal. 

Trois  sutures  y aboutissent  comme  à la  fonta- 
nelle postérieure  avec  laquelle  on  peut  la  confondre . 

Elle  s’en  distingue  par  les  caractères  suivants  : 

Elle  est  très  voisine  de  l’oreille,  elle  est  à l’ex- 
trémité de  la  suture  occipito-pariétale,  qui  est 
courbe,  tandis  que  la  fontanelle  postérieure  est  à 
l’extrémité  de  la  suture  sagittale,  qui  est  droite. 

c).  Fontanelles  supplémentaires. 

1°  Fontanelle  de  Gerby,  située  entre  la  fontanelle 
antérieure  et  la  postérieure  de  forme  quadrangu- 
laire  ou  triangulaire;,  mais  deux  sutures  seulement 
y aboutissent. 

2°  La  fontanelle  glabellaire  ou  médio- frontale,  si- 
tuée sur  la  suture  médio-frontale. 

B.  Face. 

Par  le  toucher,  l’accoucheur  doit  reconnaître  le 
menton,  les  lèvres,  les  gencives,  les  narines,  le  dos 
du  nez,  les  yeux,  les  arcades  sourcillières,  le  front. 

L’os  frontal  est  séparé  en  deux  par  la  suture  mé- 
dio-frontale qui  aboutit  à la  fontanelle  antérieure. 

Dimensions  de  la  face. 

T.  Diamètre  fronto-mentonnier,  F.M.,  8 cent. 

II.  Diam.  sous-mento-bregmatiquc,  S.  M.  B.,  9 
cent.  1/2. 

III.  Diamètre  bi-malaire,  7 cent. 
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Dimensions  de  la  tète  du  fœtus  à terme. 

a) .  Diamètres  antéro  postérieurs. 

I.  Diam.  sus  occipito-mentonnier  ou  maximum 

Budin)  13  cent.  1/2. 

II.  Diam.  occipito-mentonnier,  O.  M.,  13  cent. 

III.  Diam.  occipito-frontal,  O.  F,  12  cent. 

IV.  Diam.  sous  occipito-bregma tique,  S.  O.  B, 
9 cent.  5. 

V.  Diam.  sous  occipito-frontal,  S.  0.  F. ,11  cent. 

b) .  Diam.  transverses. 

I.  Diam.  bi-pariétal  ou  transverse  maximum, 
B. P.,  9 cent.  1/2. 

II.  Diam.  bi-temporal,  B.  T.,  8 cent. 

III.  I).  bi-astérique,  B.  A.,  7 c 1/2. 

IV.  D bi-mastoïdien.  B.  M.,  7 c.  1/2. 

G.  Cou  du  fœtus  à terme. 

Une  traction  de  59  kilogr.  suffit  pour  rompre  la 
colonne  vertébrale,  les  parties  molles  ne  se  déchi- 
rent que  sous  une  traction  plus  considérable  54  ki- 
log.  500  en  moyenne  (Duncan). 

On  peut  faire  exécuter  à la  tête  une  rotation  d’un 
demi-cercle,  c’est-à-dire  le  menton  au  niveau  du 
dos,  tout  en  maintenant  les  épaules  immobiles, 
sans  déterminer  de  lésions  appréciables  dans  le 
rachis  ou  la  moelle  épinière,  ce  qui  permet  la  rota- 
tion artificielle  de  la  tète  dans  le  canal  génital,  soit 
avec  le  forceps,  soit  avec  la  main. 

D.  Tronc  du  fœtus  à ternie . 

L'accoucheur  doit  savoir  reconnaître  par  le  tou- 
cher : l’acromion,  le  gril  costal,  l’omoplate,  le  creux 
axillaire,  pour  le  diagnostic  de  la  présentation  de 
l’épaule . 

La  crête  du  sacrum,  le  coccyx,  l’anus,  le  sillon 
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interfessier,  les  talons,  les  pieds,  les  orteils  pour 
le  diagnostic  de  la  présentation  du  siège. 

Mensuration  de  la  tête  fœtale  pendant  la  vie 
intra-utérine. 

(Procédé  Perret). 

Étant  donnés  les  diamètres  d’un  bassin  rétréci, 
quel  diamètre  doit  avoir  la  tête  du  fœtus  pour  pou- 
voir franchir  ce  bassin.  Le  plus  important  à con- 
naître est  le  diamètre  bi-pariétal  qui  est  aussi  le 
moins  réductible  (5  millimètres  au  maximum  . 

Il  mesure  à 7 mois. ...  7 centimètres. 

» à 7 mois  1/2..  7 centim.  1/2.. 

» à 8 mois 8 centimètres. 

j)  à 8 mois  1/2..  8 centim.  1/2. 

« à terme 9 centim.  1/2. 

Il  importe  de  savoir  si  l’accouchement  prématuré 
est  nécessaire  et  s’il  est  possible. 

Le  procédé  Perret  repose  : 1°  sur  ce  fait  que  le 
diamètre  occipito-frontal  a d’une  façon  constante 
24  millimètres  de  plus  que  le  diamètre  bi-pariétal 
chez  l’enfant  à terme  ; 2°  sur  la  possibilité  de  me- 
surer le  diamètre  occipito-frontal  ou  diamètre  maxi- 
mum de  la  tête  fœtale,  au  moyen  du  céphalomè- 
tre de  Budin  et  d’en  déduire  la  longueur  du  bi-pa- 
riétal. 

Voici  comment  on  procède  : la  femme  étant  pla- 
cée sur  le  bord  du  lit,  on  reconnaît  la  position  de  la 
tête  par  le  toucher,  puis  par  le  palper  abdominal, 
on  place  autant  que  possible  la  tête  en  position 
transverse  et  on  applique  l’une  des  branches  du 
céphalomètre  de  Budin  sur  le  front,  l’autre  sur  l’oc- 
ciput. L’axe  gradué  indique  l’écartement  des  deux 
branches. 

Il  faut  déduire  du  chiffre  trouvé,  l’épaisseur  de  la 
peau  qu'on  mesure  en  faisant  un  pli  à la  peau.  On 
a la  longueur  du  diamètre  occipito-frontal.  Si  on 
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retranche  25 millimètres,  on  a,  à quelques  millimè- 
tres près,  le  diamètre  bi-pariétal. 

Diamètres  du  tronc . 

1°  Diam.  bisacromial,  12  cent,  réductible  «à  9 cent. 
1/2  par  le  fait  de  la  mobilité  des  épaules. 

2°  Diam.  sterno-dorsal  ou  antéro-postérieur,  9 
cent.  1/2. 

3°  Diam.  bis-iliaque  ou  transverse  maximum,  8 
cent. 

4°  Diam.  bitrochantérien,  9 cent. 

5°  Diam.  pubio-sacré,  5 cent  1/2. 


III.  — Diagnostic  de  la  grossesse. 

L’accoucheur  doit  résoudre  les  questions  sui- 
vantes : 

1°  La  femme  est-elle  enceinte  ? 

2°  De  combien  est-elle  enceinte  ? 

3°  L'enfant  est-il  vivant  ? 

4°  Quelle  est  la  présentation  de  l’enfant  ? 

5°  S'agit-il  d’une  primipare  ou  d’une  pluripare  ? 

Les  signes  de  la  grossesse  sont  de  trois  sortes  : 

1°  Les  signes  probables  : dégoûts,  vomissements, 
envies . 

2°  Les  signes  vraisemblables  : disparition  de  la 
menstruation,  mollesse  et  antéflexion  exagérée  de 
l'utérus,  son  développement  globuleux,  modifica- 
tion et  différence  de  coloration  du  côté  des  seins  et 
de  la  vulve. 

3°  Les  signes  certains  ; 

a)  Palpation  des  parties  fœtales  ; 

b)  Vision  et  perception  des  mouvements  fœtaux, 
perception  des  bruits  du  cœur  de  l’enfant  et  du 
souffle  placentaire. 
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Age  de  la  grossesse. 

Nous  avons  indiqué  plus  haut  les  dimensions  de 
l’utérus  aux  différentes  époques  de  la  grossesse  ; 
le  toucher  vaginal  permet  de  reconnaître  l’état  du 
Col  utérin  dont  la  consistance  varie.  Il  se  ramollit 
à mesure  que  la  grossesse  avance,  ce  ramollisse- 
ment se  fait  de  bas  en  haut,  si  bien  que  le  col  est 
complètement  mou  quand  la  femme  est  à terme  ; la 
moitié  du  col  environ  est  ramollie  au  5e  mois. 

L’ effacement  est  une  modification  du  col  qui  ap- 
paraît dans  les  dernières  semaines  de  la  grossesse. 

Ballottement  vaginal. 

Le  ballottement  vaginal  est  un  phénomène  qui 
est  perçu  vers  4 mois  1/2  et  ne  l’est  plus  à l’appro- 
che de  l’accouchement,  quand  le  fœtus  est  engagé 
et  fixé  dans  l’excavation.  Il  s’obtient  en  pressant 
un  peu  brusquement,  au  moyen  de  l’index  sur  la 
masse  qui  pèse  sur  le  segment  inférieur,  le  doigt 
perçoit  un  choc  en  retour. 

Chez  lafemme  grosse,  le  doigt  est  partout  arrêté, 
au  pourtour  du  col,  par  une  saillie  circulaire,  une 
sorte  de  bourrelet,  qui  n'est  autre  que  le  segment 
inférieur  de  l’utérus  repoussé,  excentriquement 
étalé,  dilaté  et  tendant  à devenir  sphérique,  de  pi- 
riforme  qu’il  était. 

Palper  abdominal. 

Le  palper  abdominal  est  la  véritable  méthode  du 
diagnostic  de  la  présentation  et  de  la  position,  vers 
la  lin  delà  grossesse;  il  faut  le  pratiquer,  lafemme 
étant  couchée  dans  la  position  horizontale. 

11  permet  de  délimiter  le  détroit  supérieur  et  la 
partie  fœtale  qui  ballotte  au-dessus  ou  qui  s'y  en- 
gage. Les  deux  mains  appliquées  sur  la  paroi  ab- 
dominale, remontent  ensuite  vers  le  fond  de  l’uté- 
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rus,  pour  reconnaître  la  partie  fœtale  qui  s’y 
trouve  : Siège  ou  sommet. 

On  cherche  ensuite  de  quel  côté  est  placé  le  dos 
du  fœtus. 

Pendant  cette  exploration,  on  perçoit  souvent 
les  mouvements  actifs  du  fœtus,  ce  qui  vous  per- 
met d’affirmer  qu’il  est  vivant.  Souvent  aussi  on 
reconnaît  la  position  des  membres,  genoux,  pieds. 

Auscultation. 

Au  moyen  d’un  sthétoscope,  on  cherche  l’endroit 
où  les  bruits  du  cœur  fœtal  s’entendent  le  mieux, 
le  maximum  de  leur  intensité,  leur  foyer. 

Trois  points  sont  importants  à retenir  : 

1°  Le  cœur  du  fœtus  est  situé  à égale  distance 
des  deux  extrémités  de  l’ovoïde  fœtal. 

2°  Ce*s  bruits  sont  transmis  par  le  plan  latéral 
gauche  du  fœtus,  avec  lequel  le  cœur  se  trouve  en 
contact. 

Par  conséquent  cherchez  le  plan  latéral  gauche 
du  fœtus  par  le  palper  abdominal  ; là  vous  trouve- 
rez le  maximum  des  bruits  du  cœur. 

3°  Le  maximum  des  bruits  du  cœur  est  au-des- 
sus de  l’ombilic,  c’est  que  le  fœtus  n’est  pas  des- 
cendu, pas  engagé  ou  que  la  femme  est  multipare. 

Le  maximum  des  bruits  du  cœur  est  au-dessous 
de  l’ombilic  ; c’estque  le  fœtus  est  engagé,  à moins 
qu’il  ne  s’agisse  d’une  présentation  du  siège. 

IV.  — Grossesses  multiples. 

La  grossesse  gémellaire  est  assez  fréquente,  une 
sur  100. 

Les  grossesses  triples,  quadruples,  etc.,  sont 
beaucoup  plus  rares . 

La  grossesse  gémellaire  se  termine  souvent 
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avant  terme  ; il  en  existe  différentes  variétés,  sui- 
vant que  chaque  foetus  a sa  loge  séparée  ou  qu’ils 
sont  enfermés  dans  la  même  loge.  La  position  de 
ces  fœtus  varie. 

Diagnostic  de  la  grossesse  gémellaire. 

Trois  grosses  parties  fœtales  reconnues  parle 
palper  abdominal,  ne  peuvent  appartenir  à un  seul 
enfant. 

A l’auscultation,  on  trouve  des  bruits  cardiaques 
multiples  non  isochrones  avec  deux  maxima  éloi- 
gnés l’un  de  l’autre. 

Diagnostic  différentiel  de  la  grossesse. 

Trois  cas  se  présentent  : 

1°  Pas  de  tumeur. 

Un  tympanisme  exagéré  chez  une  femme  ner- 
veuse, un  peu  obèse,  qui  désire  avoir  des  enfants, 
peut  en  imposer  pour  une  grossesse  ; surtout  si  les 
règles  sont  supprimées . 

Mais  par  la  percussion,  par  l’examen  pendant  le 
sommeil  chloroformique,  on  s’assurera  qu’il  n’y  a 
pas  grossesse. 

2°  Tumeur  occupant  l'excavation. 

Une  tumeur  siégeant  dans  le  petit  bassin,  peut 
être  prise  pour  une  grossesse  de  trois  ou  quatre 
mois.  On  pourra  recourir  au  palper,  au  toucher  ou 
à la  percussion,  pour  établir  le  diagnostic.  En  cas 
de  doute,  il  suffira  d’attendre  le  cinquième  mois, 
pour  que  la  tumeur  remonte  dans  le  ventre  et  alors 
les  signes  de  certitude  apparaîtront. 

Ces  tumeurs  peuvent  être  intra-utérines  (hémato- 
métrie,  hydrométrie,  physométrie,  fibromes),  ou 
extra-utérines  (salpingite  kystique,  kyste  ovarien, 
rétrollexion  utérine) . 
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3’  Tumeur  abdominale. 

Ce  sont  les  fibromes  sous-péritonéaux,  ou  les 
kystes  de  l’ovaire.  Ces  tumeurs  s’accroissent  lente- 
ment d’habitude,  les  règles  continuent,  il  y a môme 
souvent  des  métrorrhagies. 

La  grossesse  peut  exister  en  même  temps  que 
ces  diverses  tumeurs;  en  principe,  il  faut  recourir 
à l’auscultation  et  attendre  le  5e  mois  après  la  dis- 
parition des  règles  si  on  a des  doutes. 

V.  — Durée  de  la  grossesse. 

C’est  1 intervalle  qui  sépare  la  fécondation  de 
l'accouchement.  Il  est  variable  ; de  plus,  le  jour  de 
la  fécondation  no  pouvant  être  connu,  il  est  impos- 
sible de  fixer  la  date  exacte  de  l’accouchement. 

Tarnier  compte  9 mois  et  ajoute  5 jours,  à dater 
de  la  fin  de  la  dernière  époque  menstruelle,  ou  plus 
rapidement,  il  ajoute  5 jours  au  dernier  jour  des 
règles  et  recule  de  3 mois  en  arrière. 


VI.  — Hygiène  de  la  grossesse. 

Pendant  la  grossesse,  les  femmes  doivent  conti- 
nuer à vivre  de  leur  vie  habituelle,  tout  en  obéis- 
sant aux  règles  générales  de  l’hygiène  ; il  faut  leur 
conseiller  la  vie  au  grand  air,  l’exercice  modéré,  les 
occupations  n’exigeant  ni  efforts  considérables,  ni 
mouvements  saccadés,  ni  fatigues  prolongées  du 
corps  ou  de  l’esprit. 

Le  régime  alimentaire  doit  être  en  rapport  avec 
l’appétit  de  la  femme  et  plutôt  tonique,  les  troubles 
digestifs  du  début  seront  combattus  par  des  moyens 
thérapeutiques  appropriés  : eaux  minérales,  amers, 
ferrugineux,  etc.  Il  est  essentiel  de  veiller  à l’éva- 
cuation régulière  des  matières  fécales,  les  purga- 
tifs énergiques  seront  proscrits,  il  faut  recourir  à 


des  laxatifs,  tels  que  l’eau  d’Hunyadi  Janos  prise 
régulièrement  à la  dose  d’un  verre  à madère  à un 
verre  à eau. 

Les  vêtements  doivent  être  amples  et  chauds,  un 
corset  bien  fait  et  élastique  ne  comprimant  pas  la 
taille  est  utile.  Il  faut  supprimer  les  jarretières.  Une 
ceinture  abdominale  sera  utile  dans  certains  cas. 

La  femme  qui  commence  une  grossesse,  évitera 
les  bains  de  pieds  très  chauds,  mais  elle  peut  con- 
tinuer à prendre  chaque  semaine,  de  grands  bains 
tièdes,  de  courte  durée,  à moins  d'une  prédisposi- 
tion à l’avortement. 

Des  injections  vaginales  antiseptiques  tièdes 
peuvent  être  prises  pendant  la  grossesse. 

Les  urines  doivent  être  analysées  tous  les  15 
jours  pour  y rechercher  l’albumine. 

A la  fin  du  7U1C  mois  les  femmes  doivent  prendre 
un  bain  chaque  semaine. 

En  vue  de  l’ allaitement,  il  faut  former  les  bouts 
de  seins,  si  les  mamelons  ne  sont  pas  assez  sail- 
lants. 

Il  faut  aussi  durcir  la  peau  délicate  de  ces  mame- 
lons en  les  lavant  matin  et  soir  avec  un  liquide  as- 
tringent, ou  alcoolique.  On  évite  ainsi  les  fissures 
et  les  gerçures  : origine  d’inflammations  du  sein, 
d’abcès  qui  obligent  souvent  à cesser  l’allaitement. 

L’accoucheur  doit  examiner  la  femme  pendant  les 
deux  derniers  mois  cle  la  grossesse,  pour  constater 
si  le  canal  génital  est  dans  les  conditions  normales 
et  quelle  est  la  présentation  de  l’enfant. 

YII.  — Attitude  du  Fœtus  dans  l’Utérus. 

Présentations.  Positions. 

On  désigne  sous  le  nom  à' attitude  du  fœtus  la  si- 
tuation respective  des  différentes  parties  qui  le 
composent  et  les  rapports  qu’elles  affectent  entre 
elles.  L’attitude  normale  est  lu  flexion  en  avant,  le 
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clos  courbé,  le  menton  rapproché  de  la  poitrine,  les 
bras  croisés  sur  la  poitrine,  les  cuisses  fléchies  sur 
l’abdomen,  les  jambes  fléchies  et  croisées,  les  pieds 
relevés  et  les  talons  touchant  presque  les  fesses. 
Dans  les  attitudes  anormales,  certains  de  ces  rap- 
ports sont  modifiés. 

Présentation.  — Elles  sont  verticales  ou  longitu- 
dinales (présentation  de  la  tète,  du  siège)  ou  trans- 
versales (présentation  des  épaules  . 

Position.  — C’est  le  rapport  qui  existe  entre  la 
partie  fœtale  engagée  dans  l’excavation  et  la  paroi 
du  bassin. 

Présentation.  Position . 

/ Occipito-iliaque  /Antérieure  . . O.  I.  G.  A. 
l gauche  ou  l,c!  Transversale  O.  I.  G.  T. 

1°  du  ) position (Postérieure..  O.  I.  G.  P, 

sommet \ Occipito  - iliaque  / Antérieure  . . O.  I.  D.  A. 
f droite  ou  2e  Transversale  O.  I.  D.  T. 

V position (Postérieure..  O.  I.  D.  P. 


2°  de  la 
face. 


Mento  - iliaque);, 
gauche j . 


Antérieure  . . M.  I.  G.  A. 
Transversale  M.  I.  G.  T. 
Postérieure..  M.  I.  G.  P. 


; Antérieure  . . M.  I.  D.  A. 
^Transversale  M.  I.D.  T. 


siège . 


3®  du  1 gauche, 


4°  \ 

Epaule  \ 
droite,  j 


gauche 


(Antérieure  . . A.  I.  G.  A. 
Transversale  A.  I.  G.  T. 
v Postérieure. . A.  I.  G.  P. 


) Acromio- iliaque 
^ droite 


Antérieure  . . A.  I.  D.  A- 
Transversale  A.  I.  D.  T* 
Postérieure. . A.  I.  D.  P. 


o 
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/Acromio  -iliaque 

50  ^ gauche 

Epaules  t 

gauche  / Acromio -iliaque! 
( droite 


Antérieure  . . A.  I.  G.  A. 
Transversale  A.  I.  G.  T. 
Postérieure..  A.  I.  G.  P. 

Antérieure  . . A.  I.  D.  A. 
Transversale  A.  1. 1).  T. 
Postérieure..  A.  I.D.  P. 


CHAPITRE  Y. 


I.  — De  l’accouchement. 

On  désigne  sous  le  nom  à' accouchement  ou  partu- 
rition , l’expulsion  du  fœtus  et  de  ses  annexes, 
quand  le  terme  de  la  grossesse  est  arrivé.  Il  est 
naturel  ou  spontané , quand  il  se  termine  par  les 
seules  forces  de  la  nature  et  artificiel , quand  l'ac- 
coucheur est  obligé  d’intervenir. 

On  appelle  travail,  les  efforts  qui  produisent  l’ac- 
couchement. 

Il  se  fait  en  deux  temps  : 

l°le  travail  de  l'accouchement,  ou  expulsion  du 
fœtus  ; 

2°  la  délivrance  on  expulsion  du  placenta  et  des 
membranes. 

On  appelle  suites  de  couches , ou  post  partum , les 
quelques  semaines  qui  suivent  l'accouchement, pen- 
dant lesquelles  l’utérus  et  l’organisme  maternel  re- 
viennent à leur  état  normal. 

L’expulsion  de  l’œuf  avant  six  mois  r évolus  * s’ap- 
pelle fausse-couche  ou  avortement , entre  le  sixième 
et  le  neuvième  mois  l'accouchement  est  prématuré , 
près  neuf  mois  l’accouchement  est  dit  retardé. 

1°  Prodromes  de  l3 accouchement. 

Quelques  phénomènes  précèdent  le  travail  et  an- 
noncent qu’il  va  bientôt  commencer. 


La  tète  s’engageant  dans  l’excavation,  la  diges- 
tion se  fait  plus  facilement,  la  respiration  est  plus 
libre,  le  ventre  est  tombé. 

Cette  modification  est  accompagnée,  tantôt  de 
bien-être,  tantôt  de  malaises. 

Les  varices  des  membres  inférieurs  sont  plus  ac- 
cusées, il  y a parfois  du  ténesme  vésical  et  du  té- 
nesme rectal. 

Huit,  quinze,  vingt  jours  avant  le  début  du  tra- 
vail se  produisent  des  contractions  légères,  accom- 
pagnées de  dureté  de  l’utérus. 

Des  douleurs  lombaires  ou  lombo-abdominales, 
conséquence  de  ces  contractions,  apparaissent  et 
peuvent  faire  croire  au  début  du  travail,  qui  ne 
commencera  réellement  que  dans  8 ou  10  jours. 

Les  organes  génitaux  bien  ramollis,  sont  lubré- 
fiés  par  une  sécrétion  abondante  ; des  glaires  pro- 
venant du  bouchon  muqueux  amassé  pendant  la 
grossesse,  dans  le  canal  cervical,  s’échappent  au 
dehors.  Ces  glaires  sont  parfois  striées  de  sang,  on 
dit  alors  que  la  femme  marque. 

2°  Travail  de  /’ accouchement. 

Le  travail  de  /'  accouchement  comprend  deux  temps 
ou  périodes  : 

A.  la  période  de  dilatation  du  col  ; 

B.  la  période  d'expulsion. 

Pendant  la  période  de  dilatation,  les  contrac- 
tions utérines  deviennent  douloureuses  et  progres- 
sives en  fréquence,  en  durée  et  en  efficacité. 

Sous  l’influence  des  douleurs,  la  portion  de  mem- 
branes, décollée  par  d'orifice  du  col  qui  se  dilate, 
s’engage  dans  cet  orifice,  et  se  remplit  de  liquide 
amniotique  ( poche  des  eaux). 

Quand  la  dilatation  est  complète,  la  poche  des 
eaux  se  rompt  généralement.  Mais  cette  rupture 
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peut  êlreprématurée  et  se  produire  15  jours  et  plus, 
avant  la  dilatation. 

C’est  un  danger  pour  l’enfant. 

Parfois  le  fœtus  est  expulsé,  la  tête  encore  re- 
couverte des  membranes,  il  faut  redouter  alors  le 
décollement  du  placenta. 

Période  d' expulsion. — Après  la  rupture  de  la 
poche  des  eaux,  la  tête  franchit  le  col  et  s’engage 
dans  le  bassin.  On  considère  six  temps  dans  le 
mécanisme  de  l’expulsion. 

1°  Amoindrissement  du  fœtus, 

2°  Engagement  dans  l’excavation, 

3°  Rotation  interne, 

4°  Dégagement  d une  extrémité, 

5°  Rotation  externe, 

6°  Dégagement  ou  expulsion  totale. 

3°  Mécanisme  de  V accouchement  par  le 
sommet. 

1°  Amoindrissement.  — Le  fœtus  présente  l’occi- 
put au  détroit  supérieur,  il  s’infléchit  sur  lui-même, 
se  tasse,  la  tête  s'amoindrit. 

Au  toucher  vaginal,  on  constate  dans  la  lre  posi- 
tion, que  la  fontanelle  postérieure  se  rapproche  du 
centre,  à mesure  que  le  fœtus  descend  et  qu’elle  est 
située  en  avant  et  à gauche. 

Lafontanelle  antérieure  est  en  arrière  et  adroite, 
la  bosse  pariétale  antérieure  est  plus  basse  que  la 
postérieure  ; l’occiput  correspond  à la  cavité  coty- 
îoïde  gauche  et  le  front  à la  symphise  sacro-ilia- 
que. A mesure  que  la  tête  s’engage,  le  grand  axe 
de  la  tête  devient  parallèle  à l’axe  du  détroit  supé- 
rieur. 

2°  Engagement  ou  mouvement  de  descente  du 
fœtus  dans  l’excavation. — La  tête  pénètre  dans  l’ex- 
cavation,en  glissant  sur  la  face  antérieure  du  sacrum 
qu’elle  comprime  fortement.  Elle  est  alors  reportée 
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en  avant  et  en  bas,  contre  le  plancher  périnéal 
qu’elle  creuse  en  gouttière  et  fait  bomber  à l’exté- 
rieur. 

3°  Rotation  interne.  — La  rotation  interne  a lieu, 
quand  l’engagement  est  complet  et  la  tête  tout  «à 
fait  descendue  sur  le  plancher  périnéal  ; l’occiput 
vient  se  placer  sous  l’arcade  pubienne  et  s’y  en- 
gage. Le  front etle  menton  sont  en  arrière  dans  la 
concavité  sacrée. 

4°  Dégagement.  — La  rotation  effectuée,  la  nuque 
s’applique  sous  la  symphise  pubienne,  l’occiput  re- 
monte vers  le  mont  de  Vénus,  la  tète  dilate  pro- 
gressivement la  vulve  et  le  périnée,  en  môme  temps, 
la  face  et  le  front  glissent  dans  la  gouttière  péri- 
néale, la  tête  se  défléchit  et  l’on  voit  apparaître 
successivement  au-devant  de  la  commissure  anté- 
rieure du  périnée,  le  sinciput,  le  front,  le  nez,  les 
yeux,  la  bouche  et  le  menton. 

Le  périnée  se  rétracte  sur  le  tout  et  la  tète  re- 
tombe par  son  propre  poids,  entre  les  cuisses  delà 
mère. 

5°  Rotation  externe  de  la  tête  et  rotation  interne 
du  tronc.  — La  tète  dégagée  décrit  un  demi-cercle 
et  l’occiput  se  tourne  du  côté  où  il  était  au  début 
du  3e  temps.  Les  épaules  descendues  au  détroit  in- 
férieur. subissent  une  rotation  correspondante, 
l’épaule  antérieure  se  placesousle  pubis,  la  posté- 
rieure dans  la  concavité  sacrée. 

6°  Dégagement  externe.  — L’épaule  antérieure 
s’appuie  sur  le  pubis  et  y prend  point  d'appui  pour 
devenir  le  centre  d'un  mouvement  de  rotation  qui 
fait  arriver  l’épaule  postérieure  au-devant  de  la 
commissure  antérieure  du  périnée.  Le  thorax  et  le 
tronc  suivent  facilement. 

4°  Mécanisme  de  /’ accouchement  par  la  face. 

1°  Amoindrissement.  — La  tète  au  lieu  de  se 
fléchir,  se  renverse  en  arrière  et  se  défléchit  jus- 
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qu’à  ce  que  l’occiput  touche  le  dos  et  corresponde 
aux  lres  vertèbres  dorsales  de  l’enfant. 

2°  Engagement.  — Au  toucher,  on  perçoit  au  cen- 
tre, le  menton  ou  le  nez.  Ce  temps  est  très  long  et 
très  pénible. 

3°  Rotation  interne.  — La  rotation  commence 
avant  que  le  menton  soit  arrivé  au  détroit  moyen, 
il  se  place  en  avant  sous  le  pubis,  tandis  que  l’oc- 
ciput glisse  le  long  de  la  courbure  du  sacrum. 

4°  Dégagement.  — Le  dégagement  de  la  tête  se 
fait  par  flexion,  le  menton^se  place  sous  la  symphise 
pubienne,  la  face  apparaît  à l’orifice  vulvaire  en 
haut,  tandis  que  le  front  et  l’occiput  continuent  à 
descendre  vers  le  périnée. 

Le  dégagement  a lieu  dans  l’ordre  suivant  : le 
menton,  la  bouche,  le  nez,  le  front  et  l’occiput. 

5°  Rotation  externe  de  la  tête  et  rotation  interne 
des  épaules. 

6°  Dégagement  du  tronc. 

Ces  deux  temps  se  passent  comme  dans  l’accou- 
chement par  le  sommet. 

5°  Mécanisme  de  /’ accouchement  par  le  siège. 

1°  Amoindrissement  ou  pelotonnement  du  fœtus 
qui  s’infléchit  sur  lui-même  et  dirige  le  diamètre  bi- 
trochantérien  suivant  un  diamètre  oblique  du  dé- 
troit supérieur,  puis  de  l’excavation. 

2°  Engagement.  — Le  siège  descend  dans  l’ex- 
cavation en  pressant  sur  sa  paroi  postéro-inférieure. 

3°  Rotation  interne.  — La  hanche  antérieure 
vient  se  placer  sous  l’arcade  pubienne. 

4°  Dégagement.  — Le  dégagement  des  hanches 
se  fait  par  le  même  procédé  que  le  dégagement 
des  épaules  dans  la  présentation  du  sommet  ; l’ab- 
domen, le  thorax,  les  bras,  les  épaules  se  dégagent 
ensuite,  le  dos  du  fœtus  étant  tourné  du  côté  où 
il  était  dans  l’excavation. 
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5°  Rotation  externe  du  tronc  et  rotation  interne 
de  la  tète.  Le  dos  se  tourne  en  haut,  en  même  temps 
l’occiput  fait  le  même  mouvement  pour  placer  la 
nuque  sous  l’arcade  pubienne. 

6°  Dégagement  de  la  tète. — La  nuque  étant  fixée 
sous  le  pubis,  la  tète  s’infléchit  davantage,  la  face 
glisse  peu  à peu  dans  la  gouttière  périnéo-vulvaire 
et  l’on  voit  apparaître  successivement  : le  menton, 
la  bouche,  le  nez,  les  yeux  et  le  front. 

L’accoucheur  doit  faciliter  la  sortie  cle  la  tète. 

Les  présentations  du  siège  sont  de  deux  ordres. 

Celles  du  siège  complet,  que  nous  venons  de  dé- 
crire et  celles  du  siège  décomplété  mode  des  fesses) 
et  mode  des  genoux  et  pieds. 

Dans  le  1er  mode,  le  dégagement  du  tronc  est 
long,  parce  que  les  membres  inférieurs  relevés  sur 
le  plan  antérieur  du  fœtus  s’accommodent  mal  à la 
concavité  sacrée  et  gênent  la  descente  complète  du 
fœtus  ou  sa  rotation. 

Dans  le  2e.  mode,  le  dégagement  du  tronc  est  fa- 
cile, mais  la  sortie  de  la  tête  est  plus  pénible  parce 
que  le  canal  génital  n’a  pas  été  suffisamment  dilaté 
par  le  tronc. 

Dans  les  présentations  du  siège  décomplété,  posi- 
tion postérieure,  sacrum  en  arrière),  il  faut  ap- 
pliquer le  forceps  sur  les  deux  fémurs  relevés  la 
prise  sera  solide.  Dans  les  mêmes  présentations, 
position  antérieure,  il  vaudra  mieux  appliquer  un 
lac  dans  le  pli  de  l’aine.  Les  tractions  doivent  avoir 
lieu  pendant  la  contraction  en  même  temps  qu’un 
aide  pressera  sur  le  ventre. 

6°  Mécanisme  de  f accouchement  par  le  tronc . 

Lorsque  le  tronc  se  présente  et  s’engage  dans  le 
bassin,  il  est  bien  rare  que  l'accouchement  puisse 
se  faire  seul,  spontanément  ; pour  cela,  il  faut 
qu’une  extrémité  du  fœtus  se  substitue  au  tronc  ; on 
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dit  alors  qu’il  y a version  spontanée  ou  que  le  fœtus 
se  plie  en  deux  et  passe  quand  même,  on  dit  qu’il 
y a évolution  spontanée. 

Dans  les  autres  cas  l’accoucheur  doit  intervenir. 

7°  Version  spontanée. 

Si  la  poche  des  eaux  n’est  pas  encore  rompue,  le 
fœtus,  étant  encore  mobile,  peut  grâce  à ses  mou- 
vements actifs  et  aux  contractions  utérines,  glisser 
de  telle  sorte  que  l’épaule  qui  se  présente  soit  re- 
poussée vers  une  fosse  iliaque  et  que  la  tête  ou  le 
siège  viennent  prendre  sa  place. 

Cette  version  céphalique  spontanée  ou  pelvienne 
spontanée  est  bien  plus  rare  quand  la  poche  des 
eaux  est  rompue. 

8°  Evolution  spontanée. 

L’épaule  se  fixe  et  s’engage,  le  fœtus  se  plie  en 
deux,  le  siège  s’accole  à la  tète. 

A la  période  de  dégagement,  on  voit  apparaître 
successivement  à la  vulve  :1e  creux  axillaire,  le  tho- 
rax, l’abdomen,  les  hanches,  le  tronc  s’est  déroulé 
latéralement. 

Cette  présentation  du  tronc  étant  convertie  en 
présentation  du  siège,  l’accouchement  se  termine 
comme  dans  la  présentation  pelvienne. 

II.  — Diagnostic  du  travail  de 
laccouchement. 

Le  toucher  vaginal  est  le  meilleur  mode  d’examen 
pendant  le  travail  ; dans  la  grande  majorité  des 
cas,  il  suffît  pour  déterminer  d’une  manière  exacte 
et  précise,  la  présentation  et  la  position.  Il  indique 
les  modifications  du  canal  génital,  la  dilatation  du 
col,  l’intégrité  ou  Y absence  de  la  poche  des  eaux, la 
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partie  fœtale  qui  se  présente,  son  engagement,  sa 
descente,  les  mouvements  qu’elle  exécute  dans  l’ex- 
cavation, la  bosse  séro-sanguine,  les  procidences, 
l’insertion  vicieuse  du  placenta,  etc. 

On  peut  allirmer  que  le  travail  est  commencé, 
quand  on  perçoit  des  contractions  utérines  doulou- 
reuses, une  dilatation  progressive  du  col,  l’exis- 
tence de  glaires. 

Au  toucher  vaginal,  il  faut  se  rendre  compte  de 
l’état  du  col,  qui  se  trouve  parfois  très  en  arrière  ; 
très  mince  chez  la  primipare,  alors  que  l’orifice  ex- 
terne est  encore  fermé,  après  l’effacement  complet  ; 
il  est  encore  un  peu  épais  chez  la  multipare,  alors 
que  l’orifice  externe  commence  déjà  à se  dilater  et 
admet  l’index  jusque  sur  les  membranes. 

Après  avoir  apprécié  les  degrés  d’effacement  et 
de  dilatation, il  faut  rechercher,  au  moment  des  con- 
tractions, si  on  sent  les  membranes  se  tendre  et 
bomber  à travers  le  col  dilaté. 

Si  la  poche  des  eaux  se  forme  : il  faut  reconnaître 
si  elle  est  plate , (présentation  du  sommet),  ou  cy- 
lindrique, hémisphérique,  en  boudin  (présentation 
du  siège,  du  tronc),  en  bissac , formant  une  tumeur 
qui  est  piriforme  et  empêchant  de  trouver  le  col  au- 
dessus  d’elle  \ double  avec  rigole  intermédiaire,  elle 
prouve  un  accouchement  gémellaire. 

Enfin,  il  faut  rechercher  si  les  membranes  sont 
rompues,  car  l’existence  du  fœtus  peut  être  mena- 
cée, si  cette  rupture  est  ancienne. 

1°  Présentation  du  sommet. 

Le  doigt  rencontre-t-il  la  tête  fœtale  : il  perçoit 
une  large  surface  arrondie,  dure,  régulière.  Cette 
perception  peut  avoir  lieu  à travers  le  segment  in- 
férieur, ou  par  le  col  entr’ouvert  à travers  les  mem- 
branes. Si  les  membranes  sont  rompues,  le  cuir 
chevelu  est  reconnaissable  aux  petits  cheveux  qu 
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le  recouvrent.  A la  surface  du  sommet,  on  rencon- 
tre la  suture  sagittale  ; en  la  suivant  du  doigt,  on 
rencontre  la  fontanelle  postérieure  qui  est  le  point 
de  repère,  et  à l’autre  extrémité,  la  fontanelle  anté- 
rieure. 

Pour  savoir  de  quelle  position  il  s’agit,  il  sufïitde 
trouver  la  fontanelle  postérieure  et  de  déterminer 
vers  quelle  partie  du  bassin  elle  est  tournée  ; si  elle 
répond  à l’éminence  iléo-pectinée  gauche,  c’est  une 
O.  I.  G. A.  ; si  elle  répond  àla  symphise  sacro-ilia- 
que gauche  c’est  une  O.  I.  G.  P. 

2°  Présentation  de  la  face. 

Dans  la  présentation  de  la  face,  les  parties  ne 
s’engagent  que  tardivement.  D’avant  en  arrière,  le 
doigt  rencontre  une  tumeur  molle  et  arrondie  qui 
est  la  joue  antérieure  ; derrière  elle,  des  parties  ir- 
régulières, nez  et  menton,  et  enfin,  une  seconde  tu- 
meur molle  qui  est  la  joue  postérieure. 

Pievenant  clans  le  sillon  qui  sépare  les  deux  joues, 
le  doigt  reconnaîtra  cl’abord  le  nez  à sa  forme  py- 
ramidale, aux  deux  trous  situés  à sa  base,  à la  cloi- 
son qui  sépare  ces  deux  orifices,  puis  il  rencontrera 
la  bouche,  les  arcades  alvéolaires,  le  maxillaire  in- 
férieur en  forme  de  fer  à cheval,  et  enfin,  de  l’autre 
côté,  le  front  et  les  deux  arcades  sourcilières.  Le 
nez  étant  le  point  de  repère,  il  faut  déterminer  sa 
situation,  d’après  la  direction  des  narines  qui  re- 
gardent du  côté  du  menton.  Si  les  orifices  du  nez 
sont  tournés  du  côté  de  la  symphise  sacro-iliaque 
gauche  c’est  une  M.  I.  G.  P.  Si  elles  regardent  l’é- 
minence iléo-pectinée  gauche  c’est  une  M.  I.  G.  A. 

3°  Présentation  du  siège. 

A.  Siège  complet . — L’index  sent  d’avant  en  ar- 
rière une  tumeur  molle  qui  est  la  fesse  antérieure, 
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un  sillon  et  une  seconde  tumeur  molle  qui  est  la  fesse 
postérieure. 

En  explorant  le  sillon,  on  trouve  au  centre,  un 
orifice  arrondi  qui  est  l’anus,  le  doigt  peut  y péné- 
trer et  être  recouvert  de  méconium. 

Parfois  on  peut  sentir  les  parties  génitales  do 
l’enfant. 

Il  faut  chercher  la  pointe  du  coccyx  qui  est  le 
point  de  repère. 

Pour  reconnaître  la  position,  il  faut  déterminer 
de  quel  côté  est  tournée  la  crête  sacro-coccy- 
gienne.  Si  elle  répond  à l’éminence  iléo-pectinée 
gauche,  c’est  une  S.  I.  G.  A.  Si  elle  répond  à la 
symphise  sacro-iliaque  gauche,  c’est  une  S.  I.  G.  P. 

B.  — Siège  décomplété , mode  des  fesses.  — Dans 
cette  présentation,  on  ne  reconnaît  au  toucher  que 
le  siège,  tandis  que  dans  la  présentation  du  siège 
complet  on  sent  en  avant  des  fesses  les  saillies  du- 
res des  talons,  les  plantes  des  pieds,  les  orteils. 

G.  — Siège  décomplété,  modedes  genoux. — Le  doigt 
perçoit  deux  segments  de  membres  cylindriques  et 
accolés  se  rejoignant  sous  un  angle  très  aigu.  A un 
examen  rapide,  on  peut  confondre  le  genou  avec  le 
coude.  Il  faut  se  rappeler  que  la  pointe  du  coude  ne 
renferme  pas  d’os  mobile  et  qu’on  sent  à son  niveau 
trois  éminences  osseuses,  olécrane,  épitrochlée, 
épicondyle. 

D.  — Siège  décomplété , mode  des  pieds.  — Il  ne 
faut  pas  confondre  le  pied  avec  la  main. 

Le  pied  est  plus  volumineux  que  la  main,  le  bord 
interne  est  plus  épais  que  l’externe,  tandis  que  les 
deux  bords  de  la  main  sont  à peu  près  égaux.  Les 
orteils  sont  gros,  courts,  le  pouce  est  le  plus  long 
et  n’est  pas  opposable.  Les  doigts  sont  longs,  min- 
ces et  le  pouce  est  opposable. 

Le  pied  forme  un  angle  droit  avec  la  jambe,  la 
main  continue  directement  l’avant-bras. 
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4°  Présentation  de  l'épaule. 

Dans  les  présentations  transversales,  le  doigt 
doit  aller  à la  recherche  des  côtes  et  de  l’aisselle. 

La  présence  d’une  main  dans  le  vagin,  ne  suffît 
pas  pour  affirmer  qu’il  y a présentation  du  tronc, 
car  le  membre  supérieur  peut  être  procident  dans 
la  présentation  du  sommet. 

Le  point  de  repère  de  la  présentation  de  l’épaule 
est  le  gril  costal  et  l’aisselle. 

Si  le  bras  est  resté  accolé  au  tronc,  il  faut  re- 
chercher avec  le  doigt,  le  sommet  du  creux  de  l’ais- 
selle qui  correspond  au  côté  où  se  trouve  la  tête  du 
fœtus  et  la  situation  de  l’omoplate  ; si  la  main  pend 
à la  vulve,  vous  en  tournez  la  paume  en  l’air,  l’é- 
paule qui  se  présente  est  de  même  nom  que  la  cuisse 
vers  laquelle  le  pouce  est  dirigé. 

Le  diagnostic  de  la  position  se  fait  en  cherchant 
à quel  côté  de  la  mère  correspond  le  sommet  de 
l’aisselle  de  l’épaule  qui  se  présente. 

Si  ce  sommet  correspond  au  côté  droit,  il  s’agit 
d’une  position  droite. 


TIT.  — De  la  délivrance. 

On  appelle  délivrance , le  décollement  et  la  sortie 
du  placenta  et  des  membranes,  elle  est  naturelle  ou 
artificielle.  Elle  comprend  : 

1°  Le  décollement  du  placenta. 

Ce  décollement  est  le  résultat  de  la  rétraction  de 
la  matrice. 

L’épanchement  sanguin  qui  se  fait  entre  la  paroi 
utérine  et  le  placenta,  facilite  ce  décollement,  ainsi 
que  les  contractions  utérines. 
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2°  Expulsion  hors  de  l'utérus . 

Suivant  son  point  d'insertion  sur  l’utérus,  le 
placenta  décollé  se  présente  à l’orifice  du  col,  tantôt 
par  sa  face  fœtale,  tantôt  par  sa  face  utérine,  tantôt 
par  un  de  ses  bords.  Arrivé  au  niveau  du  col,  il 
l’irrite  et  détermine  son  expulsion  hors  de  l’utérus. 

Le  temps  nécessaire  à la  chute  du  placenta  dans 
le  vagin  est  d’une  demi-heure  en  moyenne  et  quand 
la  délivrance  n’est  pas  terminée  une  heure  après 
l’expulsion  du  fœtus,  l’accoucheur  doit  intervenir. 

3°  Expulsion  hors  des  voies  génitales. 

Pour  reconnaître  quand  le  placenta  est  tombé 
dans  le  vagin,  Auvard  recommande  de  lier  le  cor- 
don au  niveau  de  la  fourchette,  sitôt  après  la  sortie 
de  l’enfant  et  si  ce  cordon  est  descendu  de  7 travers 
de  doigt,  c’est  que  le  placenta  est  tombé  dans  le  va- 
gin et  qu’il  n’y  a qu'à  en  pratiquer  l’extraction. 

Pour  faciliter  le  décollement  du  placenta,  on  peut 
recourir  aux  injections  antiseptiques  intra-utérines 
chaudes,  ou  à l’expression  utérine  (méthode  de 
Crédé). 

On  commence  par  frictionner  doucement  la  ma- 
trice, avec  la  main  gauche,  puis  la  matrice  contrac- 
tée, onia  saisit  à pleine  main  en  exerçant  une  pres- 
sion de  plus  en  plus  énergique,  tandis  que  la  main 
droite  exerce  sur  le  cordon  une  traction  modérée 
suivant  l’axe  du  petit  bassin. 

Délivrance  artificielle . 

Ilne  faut  jamais  tirer  sur  le  cordon,  quand  la  ma- 
trice est  molle,  sous  peine  de  produire  l'inversion 
utérine  ou  la  déchirure  du  cordon. 

Il  ne  faut  tirer  sur  le  cordon  que  quand  l'utérus 
est  rétracté  et  dur. 
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Pendant  qu’une  main  saisit  le  cordon,  et  le  tend, 
l’autre  doit  rester  appliquée  sur  le  fond  de  l’utérus, 
pour  suivre  sa  rétraction,  sa  consistance,  sa  forme 
et  faire  l’expression  au  besoin. 

Quand  il  y a plus  d’une  heure  que  le  fœtus  a été 
expulsé,  l’accoucheur  peut  introduire  la  main  dans 
l'utérus,  pour  aller  décoller  le  placenta  et  l’extraire. 
Il  faut  toujours  examiner  le  placenta,  le  cordon  et 
les  membranes  pour  voir  si  l’œuf  est  complet. 

Grossesse  gémellaire. 

Dans  la  grossesse  gémellaire,  l’accouchement  est 
souvent  prématuré,  mais  qu’il  soit  prématuré  ou  à 
terme,  il  a lieu  comme  deux  accouchements  simples, 
séparés  par  un  intervalle  qui  est  de  quelques  minu- 
tes à quelques  jours,  si  les  deuxfœtus  sont  de  même 
âge. 

Cet  intervalle  peut  être  de  plusieurs  semaines 
ou  de  plusieurs  mois  si  les  deux  fœtus  sont  d’âge 
différent. 

Le  col  peut  se  refermer  après  l’expulsion  du  pre- 
mier et  le  2e  fœtus  continuer  à se  développer.  La 
durée  du  1er  accouchement  est  plus  longue  que 
dans  l’accouchement  simple. 

Si  les  fœtus  se  présentent  tous  les  deux  par  le 
sommet,  il  faut  repousser  la  tête  la  moins  enga- 
gée. 

S’ils  se  présentent  par  le  siège,  il  ne  faut  tirer 
que  sur  un  pied  et  non  sur  deux  de  crainte  d’enga- 
ger les  deux  fœtus  en  même  temps. 

Chercher  avant  tout  à sauvegarder  les  jours  de  la 
mère  : s’efforcer  de  sauver  les  deux  enfants  si  l’on 
peut  ; s’il  est  nécessaire  de  réduire  le  volume  de  l’un 
des  fœtus  pour  avoir  l’autre,  faire  subir  les  opéra- 
tions mutilatrices  à celui  des  deux  dont  la  vie  paraît 
la  plus  compromise  ou  qui  a déjà  cessé  de  vivre. 


Asphyxie  des  nouveau-nés.  — 

Le  Dr  Arthur  Devoe  recommande, 
aux  accoucheurs  une  pratique  'très 
simple  et  très  utile.  Quand  un  en- 
fant vient  en  état  d’asphyxie,  lui 
introduire  l’index  dans  l’anus  ; cela 
détermine  par  voie  réflexe  une 
grande  inspiration,  et  c’est  plus 
rapidement, fait  que  des  tractions 
rythmées  de  la  tangué  ou  toiitè 
autre  manœuvre  pour  provoquer  la 
respiration. 


ée  à 1/3  ou  à 1/4  pourront  être 

:es  anales  ! Une  des  pommades 
n onctions  matin  et  soir  : 

20  grammes. 

20  — . 
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CHAPITRE  YI 

Suite  de  couches  ou  post-partum. 

On  appelle  suite  de  couches,  ou  état  puerpéral, 
le  temps  nécessaire  après  l’accouchement,  pour 
que  l’organisme  maternel  revienne  à son  état  nor- 
mal. 

Après  l’accouchement,  les  grandes  lèvres,  les  pe- 
tites lèvres,  le  périnée,  l’anus  reprennent  leurs  di- 
mensions normales.  La  fourchette  seule  reste  légè- 
rement élargie.  Les  déchirures  sont  fréquentes,  el- 
les peuvent  siéger  aux  deux  commissures,  au  cli- 
toris, ou  aux  lèvres,  elles  intéressent  de  préférence 
la  fourchette  et  le  périnée. 

Le  vagin  se  raccourcit  et  se  rétrécit  surtout  dans 
sa  partie  antérieure  et  reprend  sa  forme  et  son  ca- 
libre ordinaires. 

L’utérus  se  rétracte,  diminue  de  volume  peu  à 
peu. 

Après  la  délivrance,  il  est  à un  travers  de  doigt 
au-dessus  de  l’ombilic  ; le  deuxième  jour  à l’ombi- 
lic ;puis  il  descend  de  1 centimètre  par  24  heures. 
Au  8e  jour  il  est  à 8 ou  10  centimètres  au-dessus  du 
pubis.  Au  15e  jour,  il  disparaît  derrière  le  pubis. 
Au  3e  mois  il  est  à peu  près  revenu  à son  volume 
normal. 

On  appelle  subinvolution  utérine,  l’arrêt  qui  se 
produit  dans  la  régression  du  tissu  utérin.  Après 
l’accouchement,  l’utérus  reste  définitivement  hy- 
pertrophié . 

La  régression  peut  dépasser  le  but  et  l’utérus 
devenir  trop  petit  c’est  la  subinvolution  par  atro- 
phie. 

Les  tissus  utérins  s’atrophient,  la  muqueuse  est 
expulsée  et  est  complètement  reproduite  au  bout 
de  6 semaines  environ.  La  plaie  qui  existe  au  ni- 
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veau  de  l’insertion  placentaire  fait  saillie  d’un 
demi-centimètre  environ  au-dessus  des  parties  voi- 
sines. 

Cette  plaie  diminue  progressivement  par  suite  de 
la  régression  utérine. 

Le  col  utérin  reprend  peu  à peu  son  état  nor- 
mal. 


I.  — Tranchées  utérines. 

On  appelle  tranchées  utérines  ou  coliques,  des 
contractions  utérines,  douloureuses  et  intermitten- 
tes, analogues  à celles  de  l’accouchement,  qui  se 
produisent  presque  immédiatement  après  la  déli- 
vrance, chez  les  pluripares,  pendant  untemps  plus 
ou  moins  long,  parfois  une  semaine. 

Les  primipares  en  sont  exemptes.  Ces  douleurs 
sont  parfois  très  violentes  et  s’exagèrent  facile- 
ment : 

1°  Si  l’utérus  renferme  des  caillots,  des  débris 
placentaires  ou  de  simples  mucosités. 

2°  Si  la  vessie  ou  le  rectum  sont  distendus. 

3°  A chaque  tétée. 

Il  ne  faut  pas  les  confondre  avec  des  coliques  hé- 
patiques, néphrétiques,  intestinales,  des  lésions 
utérines,  etc. 

Le  meilleur  moyen  de  les  combattre  est  de  re- 
courir aux  lavements  laudanisés,  à l’antipyrine  ou 
à la  potion  suivante  : 


Chlorhydrate  de  morphine. . . . 0. lOcentigr. 

Sirop  de  menthe 30  gr. 

Eau  distillée 120  gr. 

F.  s.  a. 


Faire  prendre  une  cuillerée  à café  tous  les  quarts 
d’heure  jusqu’à  disparition  des  douleurs. 
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IL  — Lochies. 

On  appelle  lochies, les  liquides  sanguinolents  ou 
muqueux  qui  s’écoulent  normalement  après  la  par- 
turition.  Ces  lochies  sont  sanguines  ( lochies  rouges) 
pendant  les  trois  premiers  jours  ; muco-sanguines 
(lochies  roses)  du  3e  au  6e  jour  et  muqueuses  ( lochies 
blanches)  du  6e  au  12e  jour. 

Elles  sont  composées  de  sang,  de  sécrétions 
utéro-vaginales,  de  débris  de  membranes  et  d’épi- 
thélium, de  globules  blancs  ; leur  odeur  est  fade. 
Vers  le  14e  ou  le  15e  jour  apparaît  un  écoulement 
sanguin  plus  ou  moins  abondant  qu’on  appelle 
petit  retour  de  couches. 

Chez  les  femmes  qui  ne  nourrissent  pas,  le  re- 
tour des  règles  a lieu  de  la  6d  à la 8e  semaine.  Cette 
première  menstruation  est  parfois  très  doulou- 
reuse et  très  abondante,  il  est  prudent  de  recom- 
mander aux  nouvelles  accouchées,  de  garder  le  lit, 
ou  tout  au  moins  d’éviter  toute  espèce  de  fatigues 
pendant  cette  période. 

Les  lochies  sanguines  peuvent  se  prolonger  au 
delà  du  3°  jour,  si  la  malade  ne  garde  pas  le  lit,  si 
elle  se  fatigue  ou  si  elle  souffre  de  constipation. 
Dans  ce  dernier  cas,  il  faut  recourfr  à l’eau  d’Hu- 
nyadi-Janos  à dose  laxative,  car  on  réalise  en 
même  temps  l’antisepsie  intestinale. 

Souvent  les  lochies  deviennent  purulentes,  pour 
les  mêmes  raisons  que  précédemment  ; si  elles  de- 
viennent odorantes,  c’est  qu’il  y a infection. 

Elles  peuvent  se  prolonger  et  être  plus  ou  moins 
abondantes  jusqu’au  retour  de  couches. 

Il  faut  alors  recourir  aux  injections  vaginales 
antiseptiques  bi  ou  tri-quotidiennes  et  même  aux 
injections  intra-utérines. 

III.  — Lactation. 

Pendant  la  grossesse,  les  seins  ont  augmenté  de 
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volume,  par  suite  du  développement  de  la.  glande 
mammaire. 

Un  liquide  sirupeux,  jaunâtre,  le  colostrum , em- 
plit les  conduits  galactophores,  et  est  absorbé  par 
l’enfant,  pendant  les  trois  premiers  jours.  Ce  li- 
quide est  légèrement  laxatif  et  détermine  l’expul- 
sion du  méconium. 

Vers  la  fin  du  3e  jour,  les  seins  deviennent  durs 
et  la  sécrétion  lactée  commence. 

Quelques  heures  après  la  naissance,  l’enfant  a été 
mis  au  sein  et  il  faut  continuer  à l’y  mettre  régu- 
lièrement, toutes  les  2 heures  pendant  le  jour,  tou- 
tes les  4 heures  pendant  la  nuit. 

En  principe,  toutes  les  femmes  doivent  nourrir  ; 
les  contre-indications  sont  : les  unes  temporaires 
ou  relatives,  les  autres  absolues. 

Il  peut  y avoir  danger  pour  l’enfant,  quand  la 
mère  est  épileptique,  atteinte  de  chorée  ou  de  folie. 

L’allaitement  doit  être  suspendu  dans  le  cas  d’af- 
fections contagieuses  graves, -pour  être  repris  plus 
tard.  L’obstacle  à l’allaitement  peut  être  l’insuffi- 
sance de  la  sécrétion  lactée,  comme  qualité  ou 
comme  quantité.  La  syphilis  est  une  indication 
formelle  pour  la  mère,  d’élever  son  enfant  au  sein, 
si  l’infection  a débuté  avant  la  naissance.  Le  se- 
vrage immédiat  est  au  contraire  indiqué,  si  l’acci- 
dent initial  apparaît  chez  une  nourrice. 

La  grossesse  n’est  pas  une  indication  formelle 
d’interrompre  l’allaitement.  Le  lait  de  certaines 
femmes  peut  présenter  une  odeur  désagréable  ou 
être  purgatif  ou  émétique  ; il  faut  supprime]1  l’al- 
laitement si  l’enfant  vomit,  a la  diarrhée,  dépérit. 

Dans  la  mammite,  les  abcès  du  sein,  l’accou- 
cheur se  basera  sur  l’état  de  l’enfant  pour  permet- 
tre l’allaitement  ou  le  suspendre  du  côté  malade. 

Les  femmes  atteintes  de  cancer,  de  paludisme, 
du  diabète  ne  doivent  pas  nourrir. 

Les  affections  du  cœur,  du  poumon,  du  rein,  du 
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foie,  du  système  nerveux  sont  des  contre-indications 
à l’allaitement;  mais  Paccoucheur  devra  baser  son 
opinion,  moins  sur  la  nature  de  l’affection,  que  sur 
son  degré  de  retentissement  sur  l’organisme. 

Dans  bien  des  cas  on  pourra  permettre  l’allaite- 
ment et  surveiller  la  malade  pour  conseiller  le  se- 
vrage à la  première  alerte. 

La  seule  contre-indication  absolue  à l’allaitement 
maternel  est  la  tuberculose  affirmée  ou  soupçonnée. 

Quantité  de  lait  que  l'enfant  absorbe  : 

1er  jour,  3 grammes  par  tétée. 

2e  jour,  15  grammes,  par  tétée. 

3e  jour,  40  grammes,  par  tétée. 

5e  jour,  55  grammes,  par  tétée. 

Jusqu’au  30e  jour,  60  grammes. 

Pendant  le  2e  et  le  3e  mois,  70  grammes. 

Pendant  le  4e  et  le  5e  mois,  100  grammes. 

Pendant  le  sixième  mois,  120  grammes. 

Pendant  le  7e  mois  et  au  delà  150  grammes. 

Au  début  le  nombre  des  tétées  est  de  10  par  24 
heures. 

A partir  du  3e  mois,  la  sécrétion  lactée  par  24 
heures  est  de  700  gr.  environ  et  elle  atteint  assez 
rapidement  900  à 1000  grammes. 

Pendant  les  premiers  jours,  l’enfant  perd  de  son 
poids  ; au  8e  jour  il  doit  peser  à peu  près  le  même 
poids  qu’en  naissant.  A partir  de  ce  jour  il  doit 
augmenter  de  poids  : 

Pendant  les  2 premiers  mois  de  25  à 30  gr.  par 
jour. 

Pendant  le  3e  et  le  4e  mois  de  15  à 20  grammes. 

Pendant  le  5e  et  le  6e  mois  de  10  à 15  grammes. 

Pendant  les  7e,  8e,  9e,  10e,  11e  et  12e  mois  de  5 à 
10  grammes. 

Pendant  les  premiers  mois,  l’enfant  sera  pese 
tous  les  jours,  plus  tard  toutes  les  semaines. 
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GHAPITRE  VIL 

Accouchement  Physiologique. 

La  femme  enceinte  doit  s’assurer  le  concours 
d’un  accoucheur  ou  d’une  sage-femme  qui  appré- 
ciera : 

1°  si  son  bassin  est  rétréci, 

2°  si  son  urine  renferme  de  l’albumine, 

3°  dans  les  deux  derniers  mois,  quelle  est  la 
présentation  de  l’enfant  pour  la  corriger  s’il  y a 
lieu. 

Nous  avons  dit  plus  loin  les  règles  d’hygiène  que 
doit  suivre  la  femme  enceinte,  il  faut  y ajouter 
l’antisepsie  des  organes  génitaux  au  moyen  de  la- 
vages de  la  vulve  et  d’injections  vaginales  quoti- 
diennes antiseptiques. 

L'hygiène  de  l’accouchement  comprend  l’antisep- 
sie et  les  soins  particuliers. 

L’accoucheur  choisira  une  chambre  vaste,  claire 
et  meublée  aussi  simplement  que  possible,  sans 
rideaux  ni  tapis. 

Dès  quelafemme  ressent  les  premières  douleurs, 
l’accoucheur  devra  se  désinfecter  soigneusement 
les  mains  et  être  vêtu  de  vêtements  propres. 

Une  blouse  désinfectée  spéciale  pour  chaque  ma- 
lade, est  une  pratique  à recommander. 

Après  avoir  procédé  à une  toilette  vulvaire  soi- 
gnée, il  pratiquera  le  toucher  vaginal,  pour  s’assu- 
rer où  en  est  le  travail.  Il  est  préférable  d'avoir 
à sa  disposition  deux  lits,  l’un  pour  le  travail,  qui 
sera  suffisamment  garni  de  draps  et  de  toile  caout- 
choutée pour  préserver  le  matelas  de  toute  souil- 
lure. L’autre  pour  y placer  l’accouchée  quand  la 
délivrance  sera  terminée. 

Pendant  le  travail,  la  femme  peut  manger  à son 
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gré.  A mesure  que  les  douleurs  s’accentuent,  il 
faudra  se  borner  à lui  donner  du  bouillon,  du  lait, 
des  infusions,  des  grogs,  de  l’eau  rougie,  etc. 

Pendant  l’accouchement,  le  toucher  seul  permet 
de  suivre  pas  à pas  la  marche  du  travail,  mais  il 
faut  le  pratiquer  le  moins  possible.  Dans  l’inter- 
valle des  contractions  utérines,  il  faut  ausculter 
pour  connaître  l’état  du  fœtus  ; si  les  battements 
sont  trop  fréquents,  ou  ralentis  ou  sourds,  il  faut 
en  conclure  que  l’enfant  est  en  danger.  Deux  cas 
peuvent  se  présenter  : 1°  la  dilatation  du  col  est 
complète,  il  faut  intervenir  pour  hâter  ou  terminer 
l’accouchement;  2° la  dilatation  n’est  pas  complète, 
il  faut  avertir  la  famille  du  danger  que  court  l’en- 
fant et  montrer  que  l’intervention  de  l’accoucheur 
est  entravée  par  cette  dilatation  incomplète. 

Pendant  les  premières  douleurs,  la  femme  peut 
à volonté  marcher,  rester  assise  ou  couchée.  Le 
rectum  sera  débarrassé  de  son  contenu  au  moyen 
d’un  lavement,  il  faudra  aussi  pratiquer  le  cathé- 
térisme de  la  vessie  si  cela  est  nécessaire*.  Contre 
les  douleurs  de  reins  et  les  crampes  des  membres 
inférieurs,  il  n’y  a guère  que  les  frictions  à em- 
ployer. Dès  que  les  douleurs  deviennent  violentes 
et  que  la  dilatation  est  complète,  la  femme  doit 
rester  couchée  sur  le  dos,  les  cuisses  relevées,  les 
jambes  repliées  et  écartées. 

La  poche  des  eaux  se  rompt  souvent  spontané- 
ment ; l’accoucheur  doit  la  rompre  lui-même  : 1° 
quand  elle  apparaît  à la  vulve  ; 2°  quand  la  femme 
perd  du  sang  en  grande  quantité  ; 3°  quand  il  y a 
hydramnios. 

Pendant  la  période  d’expulsion,  l’accoucheur 
doit  se  placer  à la  droite  du  lit  et  relever  le  siège  de 
la  parturiente,  au  moyen  d’un  drap  épais  appelé 
drap  de  siège.  Sous  l’influence  des  contractions 
utérines  et  des  muscles  abdominaux,  la  vulve  s’en- 
tre-ouvre  de  plus  en  plus  ; le  périnée  bombe,  il  faut 
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songer  à éviter  la  déchirure  de  la  fourchette.  Dans 
ce  but,  il  faut  régler  la  sortie  de  la  tête  et  veiller  à 
ce  que  le  dégagement  se  fasse  lentement. 

Il  faut  soutenir  le  périnée,  en  passant  la  main 
droite  sous  la  cuisse  droite,  et  l’appliquant  sur  le 
périnée,  le  pouce  placé  dans  le  sillon  génito-crural 
droit,  le  bord  radial  de  l’index  correspondant  à la 
fourchette.  Les  doigts  de  la  main  gauche  sont  pla- 
cés sur  la  tête  du  fœtus  pour  la  maintenir.  La  main 
droite  a pour  fonction  de  déprimer  en  arrière  la 
mince  gouttière  périnéale  et  de  faire  glisser  la 
fourchette  vers  l’anus,  sur  le  front  et  la  face  du 
fœtus.  La  main  gauche  attire  en  haut  l’occiput  pour 
l’appliquer  sous  l’arcade  pubienne  de  manière  à 
favoriser  la  déflexion  de  la  tête. 

Immédiatement  après  la  sortie  de  la  tête,  il  faut 
s’assurer  s’il  y a des  circulaires  du  cordon  autour 
du  cou.  S’ils  sont  lâches  il  ne  faut  pas  s’en  préoc- 
cuper, s’ils  sont  serrés,  il  faut  appliquer  deux  pin- 
ces hémostatiques  sur  le  cordon  et  le  sectionner, 
puis  dérouler  les  circulaires  pour  éviter  des  trac- 
tions sur  le  bout  placentaire  ou  sur  le  bout  fœtal. 

Après  la  sortie  de  la  tête,  la  rotation  externe  a 
lieu,  les  épaules  se  placent  l’une  en  avant,  l’autre 
en  arrière,  il  faut  soutenir  et  soulever  la  tête  et  pro- 
céder au  dégagement  de  l’épaule  postérieure. 

Pendant  cette  extraction,  il  faut  surveiller  le  pé- 
rinée qui  se  rompt  souvent  à ce  moment. 

Après  la  sortie  de  l’enfant,  il  faut  recommander 
le  calme  à l’accouchée,  débarrasser  la  gorge  de 
l’enfant  des  mucosités  qui  l’obstruent  et  s’assurer 
qu’il  respire  bien  ; s’il  est  né  en  état  d’asphyxie,  il 
faut  le  plonger  dans  un  bain  froid  ou  chaud,  prati- 
quer la  respiration  artificielle  ou  les  tractions  rhyt- 
mées  de  la  langue.  Des  enfants  nés  en  état  de  mort 
apparente,  ont  pu -être  ramenés  à la  vie  par  ces 
moyens  longtemps  continués. 

L’accoucheur  doit  surveiller  le  pouls  et  le  faciès 
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cle  l’accouchée,  le  globe  utérin  doit  être  rétracté  et 
dur  ( globe  de  sûreté)  ; s’il  est  mou,  si  la  femme  perd 
beaucoup  de  sang,  si  elle  pâlit,  il  faut  combattre 
l’hémorrhagie. 

Une  demi-heure  environ  après  l’accouchement, 
le  placenta  se  décolle  et  tombe  dans  le  vagin,  on 
reconnaît  que  le  plapenta  est  décollé  : 1°  aux  con- 
tractions douloureuses  de  l’utérus  ; 2°  à la  des- 
cente de  la  ligature  placée  sur  le  cordon  au  ras  de 
la  fourchette,  de  7 travers  de  doigt  environ . Il  né 
reste  plus  qu’à  faire  des  tractions  sur  le  cordon 
pour  amener  le  placenta  hors  de  la  vulve. 

La  délivrance  terminée,  si  l’écoulement  sanguin 
est  trop  abondant,  il  faut  faire  une  injection  hypo- 
dermique d’ergotine. 

Après  avoir  enlevé  les  linges  souillés  qui  sont 
placés  sous  l’ accouchée,  on  procède  au  lavage  des 
cuisses  et  des  parties  génitales  de  la  femme,  on 
donne  une  injection  vaginale  antiseptique  chaude, 
en  veillant  à ce  que  le  retour  du  liquide  soit  bien 
assuré,  le  mieux  est  d’exercer  avec  la  main  gauche 
une  légère  pression  sur  le  globe  utérin  et  d’en- 
gager la  femme  à pousser  pour  favoriser  l’expul- 
sion des  caillots  qui  peuvent  se  trouver  dans  le 
vagin  et  qui  sont  entraînés  par  le  liquide.  Il  faut 
vérifier  l’état  de  la  vulve,  et  s’il  y a déchirure  du 
périnée,  il  est  nécessaire  d’appliquer  immédiate- 
ment des  points  de  suture. 

La  vulve  est  recouverte  de  gaz  iodoformée  et  de 
ouate  hydrophile,  les  cuisses  sont  rapprochées,  un 
bandage  de  corps  est  appliqué  autour  de  l’abdo- 
men, pour  maintenir  l’utérus  etfavoriser  la  rétrac- 
tion de  la  paroi  abdominale  ; l’accouchée  peut  alors 
être  portée  sur  l’autre  lit. 

Quand  les  circulaires  du  cordon  n’ont  pas  exigé 
sa  section  avant  la  sortie  de  l’enfant,  il  faut  le  lais- 
ser étendu  sur  le  dos,  entre  les  jambes  de  sa  mère 
et  attendre  que  les  battements  du  cordon  aient 
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cessé  pour  le  lier.  Cette  ligature  doit  être  faite  à 
quatre  ou  5 centim.  de  l’ombilic,  au  moyen  d’un  fil 
solide,  le  fil  sera  serré  de  manière  à écraser  le  cor- 
don pour  éviter  toute  hémorrhagie. 

Pendant  le  post-partum,  l’accouchée  devra  pren- 
dre chaque  jour  une  injection  vaginale,  et  on  pro- 
cédera plusieurs  fois  dans  la  journée  à des  toi- 
lettes vulvaires. 

Pendant  les  premiers  jours,  il  peut  y avoir  ré- 
tention d’urine,  la  première  miction  peut  n’avoir 
lieu  que  12  et  18  heures  après  l’accouchement;  s’il 
est  nécessaire,  il  faut  recourir  au  cathétérisme.  La 
constipation  est  la  règle  pendant  les  premiers  jours  ; 
on  pourra  recourir  aux  lavements  ou  à l’eau  d’Hu- 
nyadi-Janos  à dose  laxative,  la  température  sera 
prise  matin  et  soir. 

Chez  la  femme  qui  va  nourrir,  les  seins  qui  ont  déjà 
été  l’objet  desoins  particuliers,  pendant  la  grosses- 
se,devront  être  lavés  à l’eau  boriquée  avant  et  après 
chaque  tétée  et  les  mamelons  recouverts  d’ouate  hy- 
drophile imbibée  d’eau  boriquée. Si  ces  précautions 
antiseptiques  sont  rigoureusement  prises,  les  ger- 
çures du  sein  qui  se  produisent  souvent  chez  les 
sujets  à peau  fine  n’amèneront  pas  de  complica- 
tions : (Abcès  du  sein,  etc.). 

Pendant  le  lor  jour,  son  alimentation  sera  liquide, 
mais  dès  le  2e  jour  elle  pourra  reprendre  progres- 
sivement son  alimentation. 

Chez  la  femme  qui  ne  doit  pas  nourrir,  la  montée 
de  lait  se  produit,  comme  nous  l’avons  dit,  vers  le 
3e  jour.  Dès  que  le  gonflement  des  seins  commence, 
il  faut  les  recouvrir  de  ouate  et  les  comprimer,  au 
moyen  d’un  bandage  de  toile  ; il  faut  être  sévère 
pour  le  régime  et  exiger  pendant  les  3 premiers 
jours  une  diète  presque  absolue. 

S’il  y a frissons  et  élévation  de  température  au 
moment  de  la  montée  du  lait,  c’est  qu’il  y a infec- 
tion, soit  du  côté  du  sein,  soit  du  côté  des  organes 
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génitaux;  il  faut  chercher  la  porte  d’entrée  et  re- 
doubler de  précautions  antiseptiques. 

Pour  supprimer  la  sécrétion  lactée,  on  a préco- 
nisé différents  moyens  : l’administration  d’iodure 
de  potassium  en  solution,  ou  d’antipyrine  ; mais  le 
moyen  le  plus  habituellement  employé  est  une  pur- 
gation un  peu  énergique  (2  verres  d’eau  d’Hu- 
nyadi-Janos  par  exemple).  Les  seins  deviennent 
alors  moins  douloureux,  diminuent  de  volume  et  la 
femme  peut  reprendre  lentement  son  régime  habi- 
tuel. 

Pendant  les  4 premiers  jours,  l’accouchée  devra 
rester  dans  le  décubitus  dorsal  ; même  celles  qui 
allaitent  doivent  donner  le  sein  étant  couchées. 
Pendant  cette  période,  nous  avons  observé  des  cas 
de  mort  par  embolie  des  vaisseaux  utérins. 

A partir  du  5e  jour,  on  permettra  le  décubitus 
dorsal  ou  latéral  à volonté  ; on  peut  porter  la  ma- 
lade d’un  lit  sur  l’autre. 

Lever  du  9e  au  15e  jour  ; les  cheveux,  qui  ont  été 
nattés  avant  l’accouchement, peuvent  être  démêlés. 
Quand  les  suites  de  couches  sont  normales,  l’ac- 
couchée peut,  à partir  du  15*  jour,  marcher  dans  sa 
chambre,  rester  étendue  une  partie  de  la  journée 
sur  une  chaise  longue.  A partir  du  21e  jour  elle  peut 
sortir  et  reprendre  peu  à peu  ses  habitudes. 

CHAPITRE  VIII 

Pathologie  de  la  Grossesse. 

Certaines  affections  chroniques  : tuberculose, 
néphrite  chronique,  affections  cardiaques,  sonttrès 
défavorablement  influencées  par  la  grossesse  ; il 
peut  en  résulter  l’avortement,  ou  en  présence  de 
l’aggravation  de  l’état  de  santé  de  la  mère  on  peut 
être  obligé  de  provoquer  l’accouchement  prématuré 
artificiel. 
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Dans  les  maladies  fébriles,  dans  les  maladies  in- 
fectieuses aiguës,  il  peut  y avoir  mort  du  produit, 
ou  détachement  prématuré  du  placenta, d’où  inter- 
ruption de  la  grossesse. 

Les  troubles  fonctionnels  des  femmes  enceintes 
peuvent  parfois  devenir  pathologiques,  par  suite  de 
leur  intensité.  Les  vomissements  incoercibles  mé- 
ritent surtout  de  retenir  notre  attention  ; ces  vo- 
missements peuvent  mettre  en  danger  la  vie  de  la 
mère.  Quand  on  a constaté  qu’ils  n’ont  pour  ori- 
gine ni  une  lésion  de  l’estomac,  ni  la  néphrite,  ni 
une  déviation  de  la  matrice,  il  faut  instituer  un 
traitement  ; parfois  le  changement  d’air  réussit. 
Mais,  à notre  avis,  le  moyen  qui  a donné  le  plus  de 
succès,  consiste  àfaire  garderie  repos  absolu  au  lit 
et  à administrer  du  lait  glacé  par  cuillers  à bouche. 
Ces  vomissements  disparaissent  le  plus  souvent 
vers  le  milieu  delà  grossesse.  Quand  les  moyens 
employés  contre  ces  vomissements  ont  échoué,  que 
la  malade  est  très  amaigrie,  que  le  pouls  est  à 120, 
que  l’haleine  est  fétide,  il  faut  provoquer  l’avorte- 
ment. 

La  syphilis,  quand  elle  est  récente,  donne  lieu  à 
l’avortement  ; plus  tard,  à la  naissance  prématurée 
d’enfants  macérés  ;plus  tard  encore,  à des  enfants 
qui  sont  syphilitiques  et  qui  vivent  peu.  La  cure 
par  le  traitement  antisyphilitique  du  père  et  de  la 
mère  permettra  la  naissance  d’enfants  qui  reste- 
ront sains. 

Quand  l’utérus  est  en  rétroflexion  et  qu’il  vient  à 
être  le  siège  d’une  grossesse,  il  peut,  à la  fin  du  3e 
mois, se  redresser  et  sortir  du  petit  bassin,  mais  si 
les  adhérences  sont  solides  il  peut  y avoir  incarcé- 
ration et  comme  conséquence  l’avortement. 

L’incarcération  se  traduit  par  des  phénomènes 
de  compression  du  côté  de  la  vessie  et  du  rectum. 

Le  col  utérin  étant  porté  fortement  en  avant,  ap- 
puie sur  le  col  vésical,  tandis  que  l’utérus  gravide 
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se  trouve  dans  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur, 
l’utérus  étant  en  quelque  sorte  plié  en  deux.  Après 
avoir  débarrassé  la  vessie  et  le  rectum,  il  faut  pla- 
cer la  femme  dans  la  position  génu-pectorale  et 
essayer  de  remettre  l’utérus  en  place. 

Grossesse  extra-utérine. 

La  grossesse  extra-utérine  peut  être  tubaire,  ova- 
rique  ou  abdominale.  L’accident  à craindre  dans 
toutes  ces  grossesses  est  la  rupture  du  sac  dans 
la  cavité  abdominale  avec  hémorrhagie  mortelle 
consécutive. 

Le  diagnostic  de  la  grossesse  extra-utérine  doit 
être  fait  avant  et  après  la  rupture  du  sac. 

Dans  le  premier  cas,  la  femme  présente  tous  les 
signes  d’une  grossesse,  maison  constate  que  l’uté- 
rus est  peu  agrandi,  et  que  dans  son  voisinage  il 
existe  une  tumeur  molle,  mais  le  signe  certain  est 
l’évacuation  d’une  caduque  de  grossesse  après  une 
interruption  des  règles.  Quand  le  sac  est  rompu,  la 
femme  qui  se  croyait  enceinte,  présente  les  signes 
d’une  hémorrhagie  interne  (pâleur  de  la  face,  peti- 
tesse et  rapidité  du  pouls,  lipothymie,  refroidisse- 
ment des  extrémités,  accroissement  rapide  du  vo- 
lume du  ventre).  Au  toucher, on  constate  une  héma- 
tocèle  ou  un  hématome.  Le  meilleur  mode  de  trai- 
tement est  l’intervention  chirurgicale  immédiate 
par  la  voie  vaginale  ou  abdominale  (élytrotomie  ou 
laparotomie).  La  grossesse  extra-utérine  doit  être 
traitée  comme  une  tumeur  de  mauvaise  nature  dès 
que  le  diagnostic  est  certain. 

Interruption  prématurée  de  la  grossesse. 

L’interruption  qui  survient  pendant  les  3 pre- 
miers mois  constitue  Y avortement  proprement  dit. 
L’accouchement  est  dit  précoce , quand  il  a lieu  du 
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4e  au  7e  mois.  L’accouchement  est  dit  prématuré , 
quand  il  a lieu  du  7e  au  9e  mois. 

Dans  l’avortement,  l’œuf  est  souvent  expulsé  en- 
tier. 

Les  causes  de  Lavortement  sont  : 

1°  la  mort  du  produit  (syphilis)  ; 

2°  les  anomalies  des  membranes  fœtales  et  ma- 
ternelles (môle  vésiculaire,  endométrite  déciduale, 
placenta  prævia  ; 

3°  les  anomalies  de  l’utérus  (déviations,  déchi- 
rures du  col,  métrites,  my ornes)  ; 

4°  les  maladies  fébriles  et  infectieuses,  les  con- 
tusions et  traumatismes  ; 

6°  les  troubles  psychiques  (frayeurs). 

7°  les  contractions  produites  par  des  irrigations 
chaudes,  le  seigle  ergoté,  etc. 

Marche  de  l'avortement. 

Les  symptômes  dominants  sont  l’hémorrhagie 
qui  peut  être  plus  ou  moins  intense,  quand  il  y a 
rupture  de  l’œuf. 

L’avortement  peut  durer  des  semaines,  ainsique 
l'hémorrhagie.  Il  y a rétention  des  membranes  qui 
se  décomposent  et  donnent  lieu  à un  écoulement 
fétide  et  à de  la  fièvre. 

Si  les  microbes  pathogènes  pénètrent  dans  la  ca- 
vité utérine,  on  voit  survenir  la  péritonite  septi- 
que et  l’infection. 

On  établit  le  diagnostic  de  l’avortement,  en  cons- 
tatant l'hémorrhagie,  la  perméabilité  del’orifice  in- 
terne du  col  ou  la  présence  de  l’œuf  ou  des  mem- 
branes dans  le  col. 

Il  ne  faut  jamais  négliger  d’examiner  les  caillots 
qui  ont  été  expulsés. 

La  thérapeutique  de  l’avortement  comporte  une 
double  indication  : 

1°  empêcher  l’avortement  de  se  produire  par  le 
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repos  au  lit  et  l’administration  d’opiacés  (lave- 
ments laudanisés,  etc.)  Si  l’hémorrhagie  est  abon- 
dante, on  pratique  le  tamponnement  du  vagin  au 
moyen  d’ouate  et  de  gaze  antiseptiques. 

2°  Malgré  l’emploi  de  ces  moyens,  l’avortement 
continue  et  l’embryon  est  expulsé  ; il  faut  alors  fa- 
voriser l’expulsion  complète  de  tout  l’œuf.  On  peut 
temporiser,  tant  qu’il  n’y  a pas  d’élévation  de  tem- 
pérature ni  d’écoulement  odorant  ; mais  dès  que 
l’un  de  ces  deux  phénomènes  se  produit,  il  faut  dé- 
barrasser la  cavité  utérine  de  son  contenu  sous  le 
couvert  d’une  antisepsie  rigoureuse  soit  par  le  curet- 
tage digital,  soit  à la  curette  ; suivant  le  degré  de 
sensibilité  de  la  femme,  il  faudra  recourir  càla  nar- 
cose. 

L’avortement  terminé,  la  femme  devra  être  l’ob- 
jet des  mêmes  précautions  que  pour  un  accouche- 
ment. 

Dans  l’accouchement  précoce  ou  prématuré,*  il 
faudra  attendre  la  sortie  spontanée  du  fœtus  en 
prenant  les  mêmes  précautions  que  pour  un  accou- 
chement ordinaire. 


CHAPITRE  IX 

Pathologie  de  l’accouchement. 

1°  Troubles  généraux. 

Les  indications  de  terminer  un  accouchement 
sont  de  deux  ordres  : 

A.  La  mère  est  en  danger. 

I.  Sa  température  dépasse  38°,  le  pouls  est  au- 
dessus  de  100  ; ce  sont  les  signes  d’une  infection 
septique  provenant  de  plaie  elle-même  infectée  ou 
d’une  résorption  de  produits  de  décomposition,  la 

6* 
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poche  des  eaux  étant  rompue  et  le  fœtus  étant 
mort. 

II.  Le  segment  inférieur  de  l’utérus  est  fortement 
distendu  et  menace  de  se  rompre,  parce  que, malgré 
les  contractions,  la  partie  qui  se  présente  ne  s’en- 
gage pas  dans  le  petit  bassin  (présentations  trans- 
versales, bassin  étroit,  tête  hydrocéphale). 

Les  symptômes  de  cette  distension  pathologique 
sont  : 

1°  Perception  de  l’anneau  de  contraction,  dans  la 
région  ombilicale  et  au-delà. 

2°  Douleur  spontanée  et  à la  pression  du  segment 
inférieur  de  l’utérus  pendant  l’intervalle  des  dou- 
leurs. 

3°  Fièvre  avec  augmentation  notable  des  pulsa- 
tions. 

4°  Œdème  des  grandes  et  petites  lèvres,  urines 
sanguinolentes, vomissements,  langue  sèche. 

III.  La  paroi  utérine  est  rompue. 

L’enfant  pénètre  alors  dans  la  cavité  abdominale. 
Les  symptômes  de  cette  rupture  sont  ; 

1°  Pouls  à peine  perceptible. 

2°  Perte  de  sang  par  le  vagin. 

3°  La  partie  qui  se  présente  est  très  mobile  et 
fuit  sous  le  doigt  de  l’accoucheur. 

IY.  Hémorrhagie. 

Dans  le  -cas  de  placenta  prævia  on  parvient  à 
arrêter  l’hémorrhagie  par  la  version  combinée. 

Y.  Eclampsie. 

VI.  Des  affections  chroniques,  cardiaques  ou 
pulmonaires,  compliquent  l’accouchement. 

Pendant  le  travail  il  peut  survenir  de  la  para- 
lysie du  cœur  où  de  l’œdème  pulmonaire  que  l’in- 
tervention rapide  de  l’accoucheur  n’empêche  pas 
toujours . 
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B.  L'enfant  est  en  danger. 

1°  La  poche  des  eaux  étant  rompue  depuis  long- 
temps, l’utérus  se  rétracte  sur  le  fœtus  et  supprime 
l’apport  du  sang  maternel  au  placenta  d’où  : 1° 
Menace  de  mort  par  asphyxie . 

Symptômes  : ralentissementpermanent  des  bruits 
du  cœur  de  l’enfant  ou  accélération  permanente  des 
mêmes  bruits  (en  dessous  de  110  et  au-dessus  de 
160)  ; développement  rapide  d’une  forte  bosse  séro- 
sanguine. 

2°  Dans  les  présentations  du  sommet,  l’issue  au 
dehors  du  méconium  indique  que  l’enfant  est  me- 
nacé d’asphyxie. 

3°  Dans  le  prolapsus  du  cordon,  la  circulation 
placentaire  est  interrompue  dès  que  la  partie  qui  se 
présente  pénètre  dans  le  bassin. 

4°  Dans  les  cas  d’insertion  vélamenteuse  du  cor- 
don ou  quand  on  perfore  le  placenta  dans  le  cas  de 
placenta  prævia  central,  les  hémorrhagies  provien- 
nent de  la  circulation  fœtale . 

L’accoucheur  interviendra  dans  les  cas  de  bas- 
sin plat,  de  position  défavorable  de  la  tête,  dans 
les  cas  de  présentation  du  siège  ou  de  la  tête,  dans 
les  cas  de  bassin  rétréci,  par  la  version,  le  forceps, 
la  symphyséotomie,  l’embryotomie,  l’opération  cé- 
sarienne. 

2°  Troubles  spéciaux . 

A.  Troubles  dans  le  mécanisme  de  l’accouche- 
ment. 

I.  Du  côté  de  la  mère. 

1°  Par  faiblesse  des  contractions. 

2°  Par  occlusion  ou  rétrécissement  des  parties 
molles  des  organes  génitaux  et  des  parties  osseu- 
ses. 

3°  Par  résistances  anormales. 
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II.  Du  côté  de  l’enfant.  Présentation,  position, 
volume,  formes  anormales. 

B.  Troubles  indépendants  du  mécanisme  de  l’ac- 
couchement. 

1°  Eclampsie. 

2°  Hémorrhagies  pendant  l’accouchement. 

3°  Prolapsus  du  cordon . 

4°  Embolie  d’air. 

1°  Anomalie  des  forces  expulsives. 

L’anomalie  des  forces  expulsives,  consiste  dans 
la  faiblesse  des  contractions  utérines  ou  inertie. 
Cette  inertie  est  primaire,  quand  elle  seproduitdès 
le  commencement  de  l’accouchement  et  secondaire 
quand  elle  résulte  d’une  résistance  anormale,  par 
occlusion  ou  rétrécissement  des  parties  molles  ou 
rétrécissement  du  bassin. 

L’inertie  primaire  se  rencontre  dans  les  cas  de 
faiblesse  générale,  par  anémie,  inanition  ou  ma- 
ladie. 

Dans  ces  cas,  il  faut  recourir  aux  prescriptions 
générales  : toniques,  alimentation,  etc.  ; il  en  sera 
de  même  dans  les  cas  de  bassin  uniformément  ré- 
tréci, dans  les  cas  de  distension  anormale  de  l’uté- 
rus (hydramnios,  grossesse  gémellaire).  Dans  les 
cas  de  tumeurs  de  la  paroi  utérine. 

On  pourra  encore  recourir  aux  bains  chauds, 
aux  irrigations  vaginales  tièdes,  aux  frictions  sur 
le  globe  utérin. 

Dans  les  cas  d’inertie  secondaire,  on  interviendra 
dès  qu’il  se  présentera  une  indication  de  terminer 
l’accouchement. 

Après  la  délivrance,  il  faut  prévenir  la  continua- 
tion de  l’inertie,  en  administrant  une  préparation 
ergotée . 

Malgré  d’énergiques  contractions,  le  col  utérin 
ne  se  dilate  pas,  il  s’agit  d’une  rigidité  du  col  uté- 
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rin  ou  d’une  soudure  des  lèvres  du  col,  il  en  ré- 
sulte ou  une  déchirure  de  la  portion  vaginale  du 
col,  ou  une  inertie  secondaire.  Le  traitement  con- 
siste à dilater  le  col  au  moyen  du  doigt  ou  d’une 
sonde  ; si  cela  ne  réussit  pas,  on  pratiquera  4 inci- 
sions superficielles  du  col  utérin  au  moyen  de  ci- 
seaux conduits  sur  l’index  et  le  médius  de  la  main 
gauche. 

Si  la  dilatation  ne  se  fait  pas,  c’est  qu’il  y a ri- 
gidité de  la  portion  vaginale  du  col,  par  suite  de 
dégénérescence  syphilitique  ou  carcinomateuse. 
Il  faut  faire  la  dilatation  sanglante  du  col  utérin. 

Des  tumeurs  peuvent  mettre  obstacle  à l’accou- 
chement, les  polypes,  les  myomes  du  col  qui  obs- 
truent le  chemin,  doivent  être  énucléés.  Les  fibro- 
mes volumineux  du  col  utérin  qui  obstruent  le  petit 
bassin  se  déplacent  le  plus  souvent  et  remontent 
d’eux-mêmes  dans  l’abdomen;  s’ils  sont  fixés  dans 
le  petit  bassin,  la  femme  sera  délivrée  par  l’opéra- 
tion césarienne. 

2°.  Bassin  rétréci. 

On  divise  les  bassins  rétrécis,  en  : 

A.  Bassin  généralement  rétréci. 

B.  Bassin  partiellement  rétréci . 

Le  Bassin  rétréci  est  la  cause  d’un  grand  nom- 
bre de  troubles  dans  la  marche  de  l’accouchement. 

Pour  poser  le  diagnostic  exact  de  bassin  rétréci 
et  spécialement  d’une  forme  déterminée  de  bassin 
rétréci,  on  procède  à la  mensuration  des  différents 
diamètres  du  bassin.  Le  diagnostic  pourra  encore 
être  basé  sur  les  points  de  repère  suivants  : Exi- 
guité  de  la  taille,  courbure  des  os  des  membres  in- 
férieurs, ventre  en  besace,  accouchement  antérieur 
difficile  et  de  longue  durée  ; l’existence  d’une  clau- 
dication fera  soupçonner  un  bassin  rétréci. 
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Pendant  l’accouchement,  on  constate  les  anoma- 
lies suivantes  : 

Rupture  précoce  de  la  poche  des  eaux,  procidence 
du  cordon  ou  d’une  extrémité.  Absence  d’engage- 
ment de  la  tête  dans  le  bassin. 

Présentations  et  positions  anormales. 

On  distingue  4 degrés  de  rétrécissements  : 

1er  degré.  Le  diamètre  conjugué  vrai  mesure  de 
9 centim.  5 à 8 eentim.  5. 

2e  degré.  Le  diam.  conjugué  vrai  mesure  de  8 
cent.  5 à 7 centim. 

3e  degré.  Le  diam.  conjugué  vrai  mesure  7 cent, 
à 5 centim.  1/2. 

4e  degré.  Au-dessous  de  5 c.  1/2. 

Dans  le  1er  degré,  l’accouchement  pourra  se  ter- 
miner seul  si  la  tête  est  petite  et  si  elle  se  présente 
convenablement. 

Dans  le  2e  degré,  il  sera  souvent  nécessaire  de 
recourir  à la  version,  au  forceps  ou  à la  perforation 
du  crâne. 

Dans  le  3e  degré  on  a le  choix  entre  la  symphi- 
séotomie,  l’opération  césarienne  ou  l’embryotomie. 

Dans  le  4e  degré,  il  faut  nécessairement  recourir 
à l’opération  césarienne. 

Quand  la  femme  est  atteinte  de  rétrécissement 
du  2e  degré,  on  pourra  faire  l’accouchement  pré- 
maturé artificiel. 

Le  diamètre  conjugué  vrai  d’un  bassin  rétréci 
n’a  pas  une  longueur  fixe,  constante,  elle  varie  sui- 
vant la  position  du  corps  (Walcher). 

La  mobilité  de  l’articulation  sacro-iliaque  permet 
d’obtenir  un  allongement  de  ce  diamètre  ; pour 
cela  il  suffit  de  placer  un  coussin  sous  les  reins  de 
la  malade  et  de  laisser  pendre  autant  que  possi- 
ble ses  jambes  sur  les  bords  de  la  table  ou  du  lit. 

Il  est  certain  que  ce  procédé  facilite  l’engage- 
ment de  la  tête  fœtale  dans  les  bassins  plats.  L’ai- 
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longeaient  du  diamètre  conjugué  vrai  a pu  être 
constaté  directement. 

Pour  que  la  position  de  Walcher  donne  des  ré- 
sultats* il  faut  qu’il  y ait  de  bonnes  douleurs,  que  la 
poche  des  eaux  soit  rompue  et  le  col  effacé,  et  enfin 
que  la  tête  soit  encore  mobile  au-dessus  du  détroit 
supérieur  ou  peu  engagée. 

Bile  bassin  est  moyennement  rétréci,  cette  posi- 
tion facilitera  l'accouchement  et  très  souvent  sa 
terminaison  spontanée. 

Si  le  bassin  est  très  rétréci  et  la  tête  volumi- 
neuse, autrement  dit  si  la  disproportion  est  trop 
grande,  elle  ne  suffira  pas  pour  amener  un  accou- 
chement spontané,  mais  elle  permettra  d’éviter  la 
mort  du  fœtus  ou  une  opération  grave, 

I.  — Troubles  dans  la  marche  de  /’ accouchement 
dépendant  de  V enfant. 

Les  présentations  transversales  exigent  la  ver- 
sion ou  en  cas  d’impossibilité  l’embryotomie. 

Les  présentations  de  la  face  avec  le  menton  au 
détroit  inférieur  dirigé  en  arrière  ou  sur  le  côté, 
exigent  l’embryotomie  dès  que  la  mère  est  en  dan- 
ger. Lorsque  la  tête  de  l’enfant  est  volumineuse^ 
elle  s’engage  lentement  dans  le  bassin  ou  s’arrête 
au-dessus,  on  essaiera  par  pression  extérieure 
d’engager  la  tête  dans  le  bassin.  En  cas  de  réus-1 
site,  on  terminera  l’accouchement  par  le  forceps. 
En  cas  d’insuccès,  on  fera  la  version.  L’hydrocé- 
phalie peut  être  diagnostiquée  par  l’élargissement 
des  sutures  des  fontanelles.  Dans  ce  cas,  il  faut 
ponctionner  la  tête. 

Le  volume  anormal  des  épaules  peut  être  une 
cause  de  dystocie  ; on  applique  le  doigt  ou  un  cro- 
chet mousse  dans  faisselle  postérieure  pour  déga- 
ger ce  bras.  Si  l’enfant  est  mort  on  peut  le  décapi- 
ter, refouler  le  tronc  et  tirer  sur  les  deux  bras; 
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Le  tronc  peut  être  le  siège  d’un  gonflement  hy- 
dropique ou  emphysémateux,  d’ascite,  de  tumeurs 
abdominales  diverses:  ponction  ou  en  cas  d’insuc- 
cès, embryotomie. 


II.  Eclampsie. 

L’éclampsie  peut  se  produire  pendant  la  gros- 
sesse, mais  'On  l’observe  ordinairement  pendant 
l’accouchement;  elle  est  d’autant  plus  grave  qu’elle 
apparaît  plus  tôt. 

L’éclampsie  survient  chez  les  albuminuriques  at- 
teintes de  lésions  rénales,  elle  consiste  en  convul- 
sions plus  ou  moins  violentes  et  répétées,  accom- 
pagnées de  perte  de  connaissance. 

La  répétition  des  accès  trouble  la  respiration 
et  la  circulation  et  amène  la  mort  par  œdème  pul- 
monaire ou  par  apoplexie. 

Pendant  la  grossesse,  il  faut  rechercher  l’albu- 
mine dans  l’urine,  pour  prévenir  l’intoxication  par 
rétention  des  produits  de  l’urine. 

Le  meilleur  remède  est  le  régime  lacté  absolu, 
accompagné  de  purgation  légère  : eau  d’Hunyadi 
Janos  tous  les  4 ou  5 jours. 

Si  la  femme  présente  des  phénomènes  d’intoxica- 
tion, il  faut  non  seulement  combattre  l’empoison- 
nement du  sang,  mais  prévenir  les  crises  éclamp- 
tiques, par  une  saignée  de  3 ou  40J  grammes,  si  la 
femme  est  plétorique,  par  un  lavement  purgatif 
dans  les  autres  cas.  Si  la  femme  est  en  attaque, 
l’anesthésie  s’impose  par  le  chloroforme  ou  le 
chloral  ; on  peut  y adjoindre  les  purgatifs  (Eau 
d’Hunyadi-Janos),  vomitifs,  révulsifs,  les  bains 
prolongés. 

Si  ces  moyens  de  traitement  sont  insuffisants  : 
on  pourra  provoquer  l’accouchement  prématuré, 
si  la  grossesse  a atteint  la  fin  du  8e  mois,  si  l’al- 
buminurie est  très  intense  si  la  femme  est  primi- 
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pare  ou  a déjà  été  atteinte  d’éclampsie  lors  d’un 
accouchement  précédent. 

Si  les  attaques  d’éclampsie  surviennent  pendant 
l’accouchement,  il  faut  anesthésier  la  femme  au 
chloroforme  et  terminer  l’accouchement  par  le  for- 
ceps ou  par  la  version,  dès  que  le  col  sera  dilaté 
ou  dilatable.  L’anesthésie  peut  être  continuée  au 
moyen  de  lavements  de  chloral. 

III .Hémorrhagies pendant  V accouchement. 

Les  hémorrhagies  qui  surviennent  pendant  la  lre 
et  la  2e  période  de  l’accouchement  peuvent  prove- 
nir : 

1°  De  la  rupture  d’üne  varice  de  la  vulve  ou  du 
vagin,  traitement  : ligature, 

2°  D’un  carcinome  du  col  utérin,  traitement  : 
section  du  col  pour  faciliter  l’accouchement  ou 
tamponnement  du  vagin  à la  gaze  antiseptique,  si 
on  ne  termine  pas  l’accouchement. 

3°  Du  décollement  prématuré  du  placenta. 

A.  Le  placenta  est  inséré  normalement,  mais  la 
rupture  tardive  de  la  poche  des  eaux  a déterminé 
le  décollement  du  placenta,  d’où  hémorrhagie  in- 
terne, qu’il  faut  combattre  en  pratiquant  rapide- 
ment l’extraction  de  l’enfant . 

En  cas  d’impossibilité  de  pratiquer  la  délivrance, 
il  faut  rompre  la  poche  des  eaux,  favoriser  les  con- 
tractions utérines.  Si  l’hémorrhagie  est  externe,  il 
faut  rompre  la  poche  des  eaux.  En  cas  d’insuccès 
par  ce  moyen,  terminer  l’accouchement  au  plus 
vite. 

B.  Le  placenta  est  inséré  sur  le  segment  infé- 
rieur de  l’utérus  (placenta  prævia).  Dans  les  cas  de 
placenta  prævia,  l’hémorrhagie  se  produit  souvent 
pendant  la  grossesse  ou  dès  le  début  du  travail. 

Le  diagnostic  de  placenta  prævia  est  facile  par 
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le  toucher  ; on  sent  au-dessus  de  l’orifice-  interne 
du  col,  le  tissu  inégal  et  bosselé  du  placenta,  de 
plus,  la  partie  qui  se  présente  est  perçue  comme  à 
travers  un  coussin  épais  et  la  portion  vaginale  du 
col  présente  un  ramollissement  caractéristique. 

Le  placenta  prævia  peut  être  total,  latéral,  ou 
marginal.  » 

L’hémorrhagie  peut  être  légère  : il  suffit  alors  de 
prescrire  la  position  horizontale  et  le  repos  absolu. 

L’hémorrhagie  peut  être  abondante  dès  le  début 
du  travail,  le  tamponnement  serré  du  vagin  peut 
l’arrêter.  En  cas  d’insuccès  de  ce  moyen,  on  peut 
appliquer  le  ballon  de  Champetier  de  Ribes,  pour 
hâter  la  dilatation  du  col.  Si  l’hémorrhagie  conti- 
nue, quant  le  col  est  dilaté  ou  dilatable  et  que  la 
présentation  est  bonne  ou  a pu  être  transformée 
en  présentation  longitudinale  (siège  ou  sommet)  il 
faut  rompre  la  poche  des  eaux,  l’hémorrhagie  s’ar- 
rête souvent  par  ce  moyen,  la  partie  fœtale  formant 
tampon.  Si  l’hémorrhagie  continue  quand  même,  il 
faut  pratiquer  la  version  podalique. 

Le  traitement  général  consistera  en  injections 
hypodermiques  d’éther  ou  de  caféine  et  surtout  en 
injections  de  sérum  physiologique  (solution  de  sel 
marin  à 7 °/00 } faites  de  très  bonne  heure  et  à des 
doses  de  100  à 500  grammes,  répétées  aussi  sou- 
vent qu’il  est  nécessaire  pour  maintenir  les  forces 
de  la  femme. 

IV.  Hémorrhagies  apres  la  naissance  de  V enfant. 

Les  hémorrhagies  peuvent  se  produire  avant  ou 
après  la  délivrance. 

Les  hémorrhagies  avant  la  délivrance,  provien- 
nent de  l’insuffisance  de  la  rétraction  utérine, 

( inertie , par  épuisement  général,  par  fatigue,  par 
causes  morales,  par  distension  exagérée),  ou  de 
déchirures  du  périnée,  du  clitoris  ou  du  col. 
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Il  faut  provoquer  la  rétraction  de  l’utérus  par  des 
frictions  ou  des  injections  intra-utérines  très  chau- 
des. 

Si  l’utérus  ne  se  contracte  pas  en  dépit  de  ces 
moyens,  il  faut  introduire  la  main  dans  l’utérus , 
extraire  le  placenta  et  ne  retirer  la  main  que  quand 
la  surface  interne  de  la  matrice^  excitée  par  le  con- 
tact des  doigts,  se  contracte  énergiquement  et  la 
chasse  au  dehors. 

Si  l’utérus  se  contracte,  on  peut  extraire  le  pla- 
centa par  la  manœuvre  de  Grédé. 

Les  hémorrhagies  qui  surviennent  après  la  déli- 
vrance reconnaissent  les  mêmes  causes,  ou  pro- 
viennent des  mêmes  sources  que  celles  d’avant  la 
délivrance.  Les  hémorrhagies  provenant  de  l’utérus 
seront  combattues  en  favorisant  la  rétraction  éner- 
gique de  l’utérus  par  l’administration  du  seigle 
ergoté  et  en  comprimant  l’insertion  placentaire  au 
moyen  d’un  tamponnement  antiseptique. 

Les  hémorrhagies  provenant  d’une  déchirure  du 
col  seront  arrêtées  par  le  tamponnement  ou  par  la 
suture. 

-Les  hémorrhagies  provenant  des  déchirures  du 
vagin,  du  périnée  ou  du  clitoris  seront  aussi  com- 
battues par  la  suture. 

Dans  l’accouchement  précipité  ou  lorsque  l’ac- 
coucheur  exerce  des  tractions  sur  le  cordon  ombi- 
lical, quand  le  placenta  est  encore  adhérent,  ou 
quand  il  pratique  la  manœuvre  de  Grédé,  sur  un 
utérus  mou,  il  peut  y avoir  renversement  de  l’uté- 
rus qui  se  traduit  par  l’existence  d’une  tumeur 
dans  le  vagin  ou  à la  vulve  et  par  l’absence  de  l’u- 
térus à sa  place  normale.  L’accoucheur  intervien- 
dra immédiatement  pour  extraire  le  placenta,  re- 
mettre l’utérus  en  place  et  pratiquer  le  tamponne- 
ment utérin  qui  empêchera  l’inversion  de  se  re* 
produire. 
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V.  De  la  version. 

La  version  est  une  opération  obstétricale,  qui  a 
pour  but  de  transformer  une  présentation  trans- 
versale ou  du  sommet,  en  une  présentation  céphali- 
que ou  podalique. 

Pendant  la  grossesse,  on  pratique  la  version  par 
manœuvres  externes. 

La  femme  étant  placée  dans  le  décubitus  dorsal 
on  cherche  à ramener  au  détroit  supérieur,  la  par- 
tie qui  est  la  plus  proche  de  ce  détroit,  tête  ou 
siège.  D’une  main,  on  presse  sur  la  partie  la  plus 
proche  du  détroit  supérieur,  tandis  qu’avec  l’autre 
main,  on  ramène  l’autre  extrémité  fœtale  vers  le 
fond  de  l’utérus,  puis  on  applique  un  bandage  pour 
maintenir  le  fœtus  en  place. 

Pendant  le  travail  : 

Si  l’accoucheur  est  appelé  dès  le  début  du  travail 
et  qu’il  constate  que  le  bassin  est  rétréci  ou  qu’il  y 
a présentation  du  front  ou  de  la  face,  compliquée 
de  prolapsus  du  bras  ou  une  présentation  trans- 
versale, il  doit  tenter  la  version  par  manœuvres 
externes.  Pour  que  l’opération  réussisse,  il  faut 
que  la  poche  des  eaux  soit  intacte,  que  la  partie 
engagée  soit  mobile,  que  les  parois  abdominales  et 
les  parois  utérines  ne  soient  pas  trop  tendues. 
Pour  faciliter  le  relâchement  de  ces  parois,  on  peut 
anesthésier  la  parturiente.  Cette  manœuvre  doit 
être  tentée  dans  l’intervalle  des  douleurs. 

Quand  on  a réussi  à ramener  la  tête  ou  le  siège 
au  détroit  supérieur,  il  faut  maintenir  cette  partie 
en  place,  avec  les  mains,  pendant  quelque  temps, 
de  peur  qu’elle  ne  s’échappe  de  nouveau.  Un  bon 
moyen  de  fixer  la  partie  qui  se  présente  au  détroit 
supérieur,  est  de  rompre  la  poche  des  eaux  ; mais 
tant  que  le  col  utérin  n’est  pas  à peu  près  complè- 
tement dilaté,  cette  rupture  est  contre-indiquée. 


f 


— 113  — 


Si  cette  tentative  de  version  par  manœuvres  ex- 
ternes échoue,  il  faut  pratiquer  la  version  combinée. 

La  femme  étant  placée  dans  la  position  obstétri- 
cale et  endormie,  on  introduit  une  main  dans  le 
vagin,  pendant  que  l’autre  main  pousse  fortement 
le  siège  vers  le  détroit  supérieur  ; par  ce  moyen 
un  pied  peut  se  présenter  à portée  des  doigts  qui  le 
saisissent  et  l’entraînent  à travers  le  col  dans  le 
vagin  en  même  temps  qu’ils  rompent  la  poche  des 
eaux.  La  version  combinée  n’est  praticable  que 
dans  les  présentations  transversales.  En  cas  d’im- 
possibilité de  saisir  le  pied  que  l’on  sent,  on  rompt 
d’abord  la  poche  des  eaux  ; si  le  col  est  insuffisam- 
ment dilaté,  on  peut  recourir  à.  la  dilatation  digi- 
tale ou  sanglante.  La  version  combinée  peut  réus- 
sir longtemps  après  la  rupture  de  la  poche  des 
eaux  si  on  sait  bien  utiliser  la  main  qui  agit  à 
l’extérieur.  Après  avoir  pratiqué  la  version  com- 
binée, il  faut  ausculter  le  cœur  de  l’enfant,  pour 
voir  s’il  faut  hâter  son  extraction. 

En  dernier  lieu,  il  faut  recourir  à la  version  in - 
terne  ou  podalique. 

Cette  version  n’est  possible  : 1°  Que  si  la  partie 
qui  se  présente  peut  être  refoulée  au-dessus  du  dé- 
troit supérieur  ; 

2°  Que  si  le  col  utérin  est  perméable  à toute  la 
main  ; 

3°  Que  si  la  poche  des  eaux  est  intacte,  ou  tout 
au  moins  qu’il  y ait  encore  une  certaine  quantité 
de  liquide  amniotique. 

La  version  est. contre-indiquée  dans  les  cas  de 
cancers  ou  de  fibromes,  de  rétrécissement  extrême 
du  bassin. 

La  femme  étant  placée  dans  la  position  obstétri- 
cale, la  version  comprend  3 temps  : 

1°  Introduction  de  la  main.  La  face  dorsale  de  la 
main  est  enduite  do  vaseline  antiseptique,  les 
doigts  sont  réunis  en  cône  et  introduits  dans  le 
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vagin  avec  prudence  et  lenteur.  Si  la  poche  des 
eaux  est  intacte,  on  peut  : ou  pénétrer  entre  l’œuf 
et  la  paroi  utérine  jusqu’aux  pieds,  ou  rompre  la 
poche  des  eaux  et  pénétrer  directement  dans  l’œuf, 
à la  recherche  des  pieds. 

On  peut  atteindre  les  pieds  de  deux  façons  : en 
suivant  le  ventre  de  l’enfant,  jusqu’aux  pieds  i mé- 
thode allemande)  ou  en  longeant  le  côté  qui  se  pré- 
sente, jusqu’à  la  hanche,  puis  en  glissant  de  la 
hanche  jusqu’aux  pieds  (méthode  française). 

La  main  externe  doit  être  appliquée  sur  l’abdo- 
men, pour  fixer  Putérus  et  faciliter  les  mouvements 
de  la  main  interne  ; le  pied  saisi  solidement,  on 
cherche  à l’attirer  au  dehors,  en  exécutant  le  pelo- 
tonnement  du  fœtus.  Cette  traction  doit  se  faire 
en  attirant  le  pied  du  côté  du  ventre,  pendant  que 
la  main  externe  repousse  la  tête  vers  le  fond  de 
l’utérus. 

Les  contractions  utérines  sont  un  obstacle  à ce 
pelotonnement.  Il  est  donc  inutile  de  s’épuiser  en 
vains  efforts  et  agir  seulement  dans  l’intervalle  des 
douleurs . 

Le  prolapsus  du  bras  n’est  pas  un  obstacle  à la 
version,  mais  il  faut  y appliquer  un  lac,  qui  per- 
mettra pendant  l’extraction  de  maintenir  ce  bras  le 
long  du  ventre. 

Un  ou  les  deux  pieds  étant  amenés  hors  du  va- 
gin, l’accoucheur  doit  se  demander  s’il  doit  termi- 
ner l’extraction  de  l’enfant,  ou  attendre  l’expulsion 
spontanée,  la  seule  contre-indication  est  la  dilata- 
tion incomplète  du  col,  mais  si  les  bruits  du  cœur 
de  l’enfant  ont  disparu  ou  sont  considérablement 
ralentis  ou  précipités,  il  vaut  mieux  terminer  au 
plus  vite. 

Lorsqu’un  seul  pied  se  présente,  il  faut  le  saisir 
en  l’enveloppant  d’un  linge  et  exercer  des  tractions 
en  saisissant  la  jambe  de  plus  en  plus  haut,  à me- 
sure qu’elle  devient  accessible.  Dès  que  la  hanche 
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antérieure  apparaît  à la  vulve,  on  introduit  l’index 
d’une  main  du  côté  du  dos  dans  l’aine  postérieure, 
on  place  l’autre  main  sur  le  sacrum  et  autour  de 
la  racine  de  la  cuisse,  on  tire  alors  régulièrement 
sur  le  bassin,  jusqu’à  ce  que  l’angle  de  l’omoplate 
apparaisse  à la  vulve. 

Dans  la  présentation  des  deux  pieds  on  saisit 
chaque  pied  avec  la  main  correspondante  et  on  re- 
monte progressivement  jusqu’aux  hanches. 

Le  dégagement  des  bras  et  de  la  tête  se  fait 
comme  nous  l’avons  indiqué  plus  . haut.  Pendant 
cette  manœuvre,  les  bras  peuvent  se  relever  le 
long  de  la  tête  ; il  faut  introduire  les  doigts  et  même 
toute  la  main  dans  le  vagin  pour  atteindre  le  coude 
et  le  tirer  en  bas,  il  en  résulte  souvent  ou  une  dé- 
chirure étendue  du  périnée  ou  une  fracture  du 
bras. 

On  observe  aussi  le  défléchissement  de  la  tête,  i] 
faut  alors  recourir  à la  manœuvre  de  Mauriceau 
pour  l’extraire.  On  enfonce  l’index  et  le  médius 
dans  lavulve  jusque  dans  l’excavation  et  au  moyen 
des  2 premières  phalanges,  on  accroche  le  maxil- 
laire inférieur,  sur  lequel  on  exerce  des  tractions 
pour  fléchir  la  tête  ; en  même  temps  on  tourne  le 
menton  vers  le  coccyx  en  arrière  ; l’autre  main 
facilite  la  rotation  externe  du  fœtus  qu’elle  place 
sur  le  ventre  : on  descend  la  tête  le  plus  possible 
en  la  fléchissant  jusque  sur  le  périnée.  Puis  on  re- 
lève le  dos  du  fœtus  vers  le  ventre  de  sa  mère  et  le 
menton,  le  nez,  le  front,  apparaissent  successive-* 
ment  à la  vulve. 

S’il  y a impossibilité  de  ramener  le  menton  en 
arrière,  on  peut  pratiquer  la  perforation  sur  la  tête 
dernière  quand  on  a la  certitude  que  l’enfant  est 
mort  ; si  l’enfant  est  vivant  on  appliquera  le  for- 
ceps. 
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YI.  Application  de  forceps. 

Le  forceps  est  une  espèce  de  longue  pince,  desti- 
née à saisir  la  tête  du  fœtus  et  exceptionnellement 
le  siège,  pour  les  attirer  au  dehors. 

Il  y en  a de  différentes  formes,  les  plus  employés 
sont  ceux  de  Levret,  de  Pajot,  de  Tarnier. 

Le  forceps  agit  de  différentes  manières  : 1°  comme 
instrument  de  traction  ; 2°  pour  diminuer  le  volume 
de  la  tête  ; 3°  pour  lui  faire  exécuter  certains  mou- 
vements. Parfois  on  peut  rectifier  la  présentation 
avec  l’une  des  cuillères  agissant  comme  levier. 

Les  indications  de  l’application  du  forceps  sont  : 
du  côté  de  la  mère  : 

l°L’insufïisancedes  contractions, l’inertie  utérine. 

2°  Le  danger  d’inflammation  des  parties  qui  com- 
mencent à être  chaudes,  sèches,  sensibles. 

3°  La  résistance  des  parties  molles,  (vagin,  vulve, 
périnée). 

4°  Differents  accidents  qui  exigent  la  terminaison 
rapide  de  l’accouchement  (hémorrhagies,  déchiru- 
res du  vagin  et  de  l’utérus,  éclampsie,  etc.) 

5°  Les  rétrécissements  du  bassin  du  1er -degré. 

Du  côté  de  l’enfant  : 

1°  Le  danger  d’asphyxie,  quand  le  travail  se  pro* 
longe,  quand  la  poche  des  eaux  est  rompue  depuis 
longtemps,  quand  les  contractions  sont  énergi- 
ques et  rapprochées,  sans  que  la  partie  engagée 
progresse  dans  le  canal  pelvien,  l'écoulement  de 
liquide  amniotique  mélangé  de  méconium  dans  les 
présentations  du  sommet,  en  un  mot  dans  tous  les 
cas  où  l’enfant  souffre. 

2°  Les  présentations  inclinées  du  sommet  et  de 
la  face,  qui  ne  se  réduisent  pas  spontanément. 

3°  Les  positions  postérieures  du  sommet  et  de  la 
face,  quand  la  rotation  n’a  pas  lieu  et  empêche  la 
descente  de  la  tête. 
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4°  Le  volume  exagéré  (le  la  tête  pourvu  qu’il  ne 
soit  pas  trop  considérable. 

5°  La  procidence  du  cordon  ou  le  décollement 
prématuré  du  placenta. 

Pour  que  le  forceps  puisse  être  appliqué,  il  faut 
que  le  col  utérin  soit  dilaté  ou  dilatable,  la  tête  pas 
trop  élevée,  la  poche  des  eaux  rompue. 

Pour  appliquer  le  forceps,  il  faut  placer  la  femme 
dans  la  position  obstétricale.  Suivant  les  cas,  on 
peut  administrer  le  chloroforme.  Le  lit  d’opération 
doit  être  suffisamment  élevé  et  résistant,  deux  ai- 
des maintiennent  les  jambes  fléchies  et  solidement 
fixées.  Après  avoir  pris  les  précautions  antisepti- 
ques nécessaires,  on  procède  à l’opération,  qui  peut 
se  diviser  en  deux  temps  : 

1er  temps.  Application  de  l’instrument. 

2e  temps.  PJxtraction  de  la  tête. 

1er  temps.  Application  de  l'instrument.  Ce  premier 
temps  s’exécute  habituellement  dans  l’intervalle 
des  contractions,  il  comprend  : l’introduction  des 
doigts,  le  placement  des  branches  et  leur  articula- 
tion. Le  praticien  debout,  placé  en  face  des  orga- 
nes génitaux,  entre  les  jambes  de  la  malade,  intro- 
duit les  doigts  de  la  main  droite  dont  la  face  dor- 
sale a été  enduite  de  vaseline  antiseptique  dans  le 
vagin  et  les  place  à gauche  du  bassin  entre  le  col 
et  la  tête. 

De  la  main  gauche,  il  saisit  la  branche  mâle  du 
forceps  et  l’introduit  entre  le  col  et  la  tête. 

Il  confie  cette  branche  à un  aide,  puis  il  introduit 
les  doigts  de  la  main  gauche,  à droite  du  bassin, 
pour  guider  la  branche  femelle. 

Les  deux  cuillers  introduites  également,  les  deux 
branches  sont  articulées. 

Pour  que  la  tête  soit  saisie  régulièrement  les 
cuillers  doivent  l’embrasser  par  les  bosses  parié- 
tales et  dans  la  direction  des  diamètres  sus-occipi- 
to-mentonniers.  Pour  que  le  forceps  soit  régulière- 

7* 


— 118 


ment  placé,  il  faut  que  sa  courbure  pelvienne  cor- 
responde à l’axe  de  l’excavation,  c’est-à-dire  que 
sa  concavité  soit  dirigée  en  avant.  Cependant  il 
n’y  a pas  d’inconvénient  à ce  que  le  forceps  soit 
un  peu  tourné  de  côté. 

Autant  que  possible,  le  forceps  sera  placé  de 
telle  façon,  que  sa  courbure  pelvienne  soit  tournée 
vers  la  partie  de  la  tête  qui  doit  revenir  en  avant 
(occiput  ou  menton),  car  après  la  rotation,  elle  coin* 
cidera  avec  l’axe  de  l’excavation., 

La  branche  mâle  doit  être  introduite  la  première 
à gauche  du  bassin,  l’articulation  des  deux  bran- 
ches étant  ainsi  très  aisée  ; mais  parfois  on  ne  réus- 
sit pas  à placer  cette  branche  la  première  et  on  est 
obligé  de  commencer  par  la  branche  femelle  ; dans 
ce  cas,  la  branche  mâle  est  au-dessus  de  la  bran- 
che femelle  et  pour  pouvoir  les  articuler,  il  faut  ra- 
mener la  première  en  dessous,  par  une  manœuvre 
de  décroisement,  manœuvre  qui  n’est  pas  toujours 
possible  ; on  se  contente  alors  de  lier  les  deux  bran- 
ches au  moyen  d’un  lac. 

Quand  le  forcehs  est  articulé,  il  faut  s’assurer 
que  la  tête  est  bien  saisie  et  seule  saisie. 

2e  temps.  Extraction  de  la  tête.  L’opérateur  saisit 
à pleine  main  les  deux  branches  de  l’instrument 
et  exerce  des  tractions  continues  Sur  la  tète.  Ces 
tractions  doivent  être  exercées  dans  le  sens  des 
axes  du  canal  et  doivent  imprimer  à la  tête  les  dif- 
férents mouvements  nécessaires  pour  l’amener  au 
dehors  (flexion  ou  extension,  descente,  rotation 
intérieure,  dégagement)  : 

L’accoucheur  placé  bien  d'aplomb  sur  ses  jambes, 
doit  saisir  le  forceps  aussi  près  que  possible  de  la 
vulve  et  vérifier  souvent  si  le  forceps  ne  dérape  pas, 
si  la  partie  saisie  s’abaisse. 

Dès  que  la  tête  arrive  à la  vulve,  les  tractions 
doivent  être  excessivement  modérées  et  prudentes, 
il  faut  imiter  ce  qui  se  passe  dans  l’accouchement 
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ordinaire,  de  façon  à permettre  à la  vulve  et  au  pé- 
rinée de  se  dilater  progressivement. 

Si  les  contractions  utérines  sont  énergiques,  il 
vaut  mieux  enlever  l’instrument  avant  que  la  tête 
ne  soit  complètement  sortie  ; si  il  y a inertie  uté- 
rine, il  faut  relever  peu  à peu  l’instrument  au  de- 
vant de  l’abdomen  de  la  femme,  pour  produire  l’ex- 
tension de  la  tête. 

Dans  ce  cas,  il  faut  faire  soutenir  le  périnée  par 
un  aide  intelligent. 

Après  la  sortie  de  la  tête,  on  termine  l’accouche- 
ment comme  dans  les  cas  ordinaires. 

Quand  la  tête  est  au-dessus  du  détroit  supérieur, 
il  faut  la  faire  fixer  par  un  aide. 

Vu.  pRÉHENSËUR,  LEVIER  MENSURATEUR  DE  FâRABEUF. 

Cet  instrument  a été  inventé  pour  faciliter  l’eü- 
gagement  d’une  tête  fléchie,  retenue  au-dessus  dun 
détroit  supérieur  modérément  rétréci. 

Il  a la  forme  d’un  gigantesque  brise-pierres,  dont 
les  mors  sont  remplacés,  par  de  simples  cuillers 
de  forceps  perfectionnées.  Suivant  le  degré  de  ré- 
trécissement et  le  volume  de  la  tête,  on  l’emploie 
seul  ou  combiné  avec  la  symphyséotomie. 

Instrument  léger  et  élastique,  il  est  inoffensif 
pour  la  mère  et  l’enfant,  il  semoule  exactement  sur 
la  tête,  sans  en  augmenter  le  volume,  il  agit  comme 
levier,  en  favorisant  l’engagement  successif  des 
deux  bosses  pariétales.  Avant  de  l’appliquer,  il  est 
nécessaire  de  mesurer  exactement  le  diamètre  pro  * 
monto-pubien  minimum  du  bassin,  au  moyen  d'un 
pelvimètre  interne  qui  consiste  en  une  sonde  équerre 
vésicale  construite  sur  le  modèle  de  la  glissière  des 
cordonniers, etle  diamètre  misacro-pubien  au  moyen 
de  l’index.  Ces  renseignements  Complétés  par  la 
lecture  de  l’échelle  établie  sur  les  manches  du  pré- 
henseur, indiquant  la  largeur  exacte  de  la  tête, 
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permettront  à l’accoucheur  de  savoir  s’il  doit  pra- 
tiquer ou  non  la  symphyséotomie,  avant  d’entre- 
prendre les  tentatives  d’engagement  de  la  tête. 

VIII.  Symphyséotomie. 

Pour  pratiquer  la  symphyséotomie,  la  femme  est 
placée  dans  la  position  obstétricale,  après  anesthé- 
sie, puis  rasée  et  aseptisée  ; une  sonde  métallique 
est  introduite  dans  l’urèthre  qu’on  maintient  à 
droite. 

La  peau  est  incisée  suivant  une  ligne  verticale, 
partant  du  clitoris  et  d’une  étendue  de  0,08  centim. 
environ  ; l’incision  est  prolongée  un  peu  à gauche 
du  clitoris.  Après  avoir  divisé  le  tissu  adipeux  et 
pratiqué  l'hémostase  nécessaire,  on  arrive  sur 
l’aponévrose  des  muscles  droits  et  dans  leur  inters- 
tice, on  introduit  l’index  gauche,  qui  servira  de 
guide  au  bistouri  courbe  et  boutonné  du  profes- 
seur Pinard,  avec  lequel  on  sectionne  la  symphise 
pubienne  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière  et  le 
ligament  sous-pubien. 

Rien  ne  s’oppose  plus  à l’écartement  des  bran- 
ches du  pubis.  Pour  produire  cet  écartement  et  en 
apprécier  le  degré,  on  applique  l’écarteur  enregis- 
treur de  Pinard. 

Le  forceps  est  appliqué  sur  la  tête  du  fœtus  et 
après  l’avoir  ramenée  dans  la  position  la  plus  fa- 
vorable à son  extraction,  on  termine  l’accouche- 
ment avec  prudence  et  lenteur,  pour  éviter  la  dé- 
chirure du  vagin  ou  de  la  vulve  et  l’écartement 
trop  brusque  des  pubis.  Cette  extraction  est  en  gé- 
néral facile. 

Les  branches  du  pubis  sont  rapprochées,  les  tis- 
sus réunis  par  des  sutures  profondes  et  superfi- 
cielles, un  pansement  antiseptique  appliqué.  Le 
bassin  est  solidement  maintenu  par  un  bandage 
approprié. 
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La  parturiente  gardera  le  décubitus  dorsal  pen- 
dant 15  jours  et  son  post-partum  exigera  les  me- 
mes soins  que  dans  les  autres  accouchements  arti- 
ficiels. 

IX.  Embryotomie. 

L’embryotomie  consiste  en  la  décapitation  et  Y évis- 
cération du  fœtus.  Elle  est  indiquée  1°  dans  le  cas 
de  présentations  transversales  prolongées  ou  dans 
le  cas  de  développement  extraordinaire  ou  mons- 
trueux de  l’enfant. 

La  décapitation  se  fait  dans  tous  les  cas  où  on 
peut  atteindre  le  cou  avec  la  main  ; on  y parvient 
plus  facilement  en  tirant  fortement  sur  le  bras  pro- 
labé,  on  applique  sur  le  cou  le  crochet  de  Braun  et 
on  exerce  des  tractions  de  façon  à rompre  la  co- 
lonne vertébrale  ; puis  on  abaisse  les  parties  mol- 
les, qu’on  sectionne  avec  des  ciseaux.  Le  tronc  est 
extrait  en  tirant  sur  le  bras,  pour  extraire  la  tête 
restée  la  dernière,  on  introduit  deux  doigts  dans 
la  bouche  et  on  tire  sur  celle-ci  en  comprimant  le 
fond  de  la  matrice  avec  l’autre  main.  Si  le  bassin 
est  très  étroit,  ou  la  tête  très  grosse,  on  peut  être 
obligé  de  recourir  à la  perforation  ou  à la  cranio- 
tomie. 

Si  l’obstacle  provient  du  tronc,  il  faut  pratiquer 
l'éviscération.  Cette  opération  ne  doit  être  tentée 
que  si  l’enfant  est  mort  ou  si  la  mère  étant  en  dan- 
ger, l’accouchement  ne  peut  être  fait  par  un  autre 
moyen. 

X.  Opération  césarienne. 

L’opération  césarienne  consiste  dans  l’extraction 
du  produit,  par  une  ouverture  pratiquée  artificielle- 
ment dans  la  paroi  abdominale  et  la  paroi  utérine. 
Elle  est  indiquée  : 


1°  Dans  les  bassins  rétrécis  du  4e  degré,  l'ex- 
traction par  les  voies  naturelles  de  l’enfant  mutilé 
étant  impossible. 

2°  Lorsque  la  mère  désire  un  enfant  vivant  et  que 
le  rétrécissement  du  bassin  est  du  3e  ou  du  4e  de- 
gré. 

3°  Lorsque  la  mère  est  morte  ou  à l’agonie  et  que 
la  délivrance  sera  plus  rapide  par  l’opération  que 
par  les  voies  naturelles. 

4°  Dans  les  cas  de  cancer  du  segment  inférieur 
de  l’utérus  ou  de  tumeurs  obstruant  le  petit  bassin 
ne  pouvant  être  réduites  ou  diminuées. 

Opération. 

Il  faut  opérer,  autant  que  possible,  avant  la  rup- 
ture de  la  poche  des  eaux  et  dès  que  les  contrac- 
tions utérines  sont  suffisantes. 

On  incise  la  peau  en  suivant  la  ligne  blanche, 
dans  une  étendue  de  16  centim.  environ,  puis  la 
ligne  blanche  et  le  péritoine  suivant  la  même  éten- 
due. 

L’utérus  est  extrait  de  la  cavité  abdominale  et  le 
col  utérin  est  serré  au  moyen  d’un  tube  de  caout- 
chouc solide,  des  compresses  aseptiques  sont  pla- 
cées de  chaque  côté,  pour  empêcher  la  sortie  des 
anses  intestinales,  puis  on  incise  l’utérus  dans  une 
étendue  de  0,15  centim.  environ. 

La  poche  des  eaux  est  rompue  et  l’enfant  est  ex- 
trait, en  le  saisissant  par  la  partie  qui  se  présente. 
On  lie  le  cordon  ombilical  et  on  détache  le  placenta 
et  les  membranes,  puis  on  fait  une  injection  d’er- 
gotine,  pour  hâter  la  rétraction  utérine.  Après 
avoir  débarrassé  la  plaie  du  sang  et  des  caillots, 
on  suture  la  paroi  utérine  et  le  péritoine,  puis  on 
enlève  le  tube  de  caoutchouc  et  on  replace  l’utérus 
dans  l’abdomen  ; après  nettoyage  de  la  cavité  péri- 
toneale, oh  suture  la  paroi  abdominale  et  on  appli- 
que un  pansement  antiseptique. 
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L’opération  de  Porro  consiste  à pratiquer  l’ex- 
tirpation de  l’utérus.  Cette  opération  est  indiquée 
dans  l’ostéomalacie,  les  niÿomes  de  l’utérus,  la 
sténose  cicatricielle  du  vagin  avec  occlusion,  s’op- 
posant à l’écoulerrient  des  lochies,  les  hémorrha- 
gies incoercibles  par  atonie  de  l’utérus. 

CHAPITRE  X 

Pathologie  de  la  Délivrance. 

Les  complications  de  la  délivrance  sont  de  deux 
ordres  : 

1°  Les  obstacles  qui  rendent  difficiles  ou  impos- 
sibles TeXpnlsion  du  placenta  : contractions  spas- 
modiques de  l’utérus  qui  produisent  l’enchâtonne- 
ment  du  placenta,  rupture  du  cordon,  adhérences 
anormales  ou  volume  exagéré  du  placenta. 

Dans  ces  cas,  l’accoucheur  interviendra  pour 
pratiquer  la  délivrance  artificielle.  Cette  délivrance 
se  fait  en  introduisant  la  main  droite  dans  l’utérus 
en  se  guidant  sur  le  cordon  et  en  plaçant  la  main 
gauche  sur  le  fond  de  l’organe  pour  le  maintenir. 
Les  doigts  s’insinuent  entre  les  surfaces  utérine  et 
placentaire  et  les  séparent  peu  à peu,  avec  pru- 
dence, car  le  plan  de  clivage  est  quelquefois  diffi- 
cile à trouvée  et  l’accoucheur  a besoin  de  toute  son 
attention  pour  ne  pas  perforer  la  paroi  utérine.' 
Quand  le  placenta  est  décollé,  on  le  pousse  au  de*- 
hors  en  le  faisant  glisser  le  long  de  l’avant-bras; 

2°  L'inertie  utérine  post-partum,  par  absence  de 
rétraction  des  parois  utérines.  Cette  inertie  uté- 
rine survient  par  épuisement  général,  par  fatigue, 
par  cause  morale,  par  distension  exagérée  des  pa- 
rois utérines  ou  par  expulsion  trop  rapide  du  fœ- 
tus. L’ineftie  est  presque  toujours  accompagnée 
d’hémorrhagies  très  abondantes  et  mêmes  foib* 
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droyantes.  L’accoucheur  interviendra  rapidement 
en  provoquant  1^  contraction  de  l’utérus  parles 
frictions,  par  les  injections  intra-utérines  très 
chaudes,  ou  par  l’introduction  de  la  main  pour  ex- 
traire le  placenta» 

L’inertie  peut  persister  après  la  sortie  du  pla- 
centa et  être  accompagnée  d’hémorrhagie.  Il  faut 
encore  favoriser  la  rétraction  énergique  de  l’uté- 
rus, par  l’administration  du  seigle  ergoté,  les  fric- 
tions, les  injections  intra-utérines,  le  tamponne- 
ment. 

CHAPITRE  XI 

Pathologie  des  suites  de  couches. 

Ces  complications  sont  : 

I.  La  fièvre  puerpérale  qui  comprend  4 formes  : 

1°  La  septicémie  pure , sans  suppuration,  ni  exsu- 
dât, qui  se  traduit  par  des  symptômes  généraux 
graves  (frisson,  fièvre,  pouls  petit,  rapide),  à évo- 
lution rapide,  presque  foudroyante. 

2°  La  pyohémie  ou  infection  purulente  puerpérale , 
avec  localisation  du  côté  de  l’utérus,  du  paramé- 
trium, etc. 

3°  La  forme  diphtéritique  ou  pseudo-membraneuse , 
caractérisée  par  des  exsudats  fibrineux  diphtéroï- 
des,  produits  par  le  streptocoque  pyogène,  recou- 
vrant la  vulve,  le  vagin,  la  face  interne  de  l’uté- 
rus. 

4°  La  phlegmasia  alba  dolens , ou  œdème  blanc 
douloureux  des  membres  inférieurs,  produite  par 
la  pullulation  des  streptocoques  à la  surface  de  la 
tunique  interne  des  veines.  Cette  altération  de 
l’endothélium  se  propage  des  veines  utérines,  à 
l’hypogastrique,  puis  à l’iliaque  externe  [et  enfin  à 
la  fémorale  et  à ses  branches  et  s’accompagne  de 
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thromboses  qui  oblitèrent  la  lumière  de  ces  vais- 
seaux. 

L’œdème  débute  par  la  partie  inférieure  du  mem- 
bre, les  veines  superficielles  ou  profondes  sont  dou- 
loureuses à la  pression. 

Le  traitement  consiste  dans  l’antisepsie  rigou- 
reuse de  l’utérus  et  du  vagin,  le  repos  absolu  dans 
le  décubitus  horizontal,  dans  l’application  de  com- 
presses de  tarlatane  imbibées  d’une  solution  chaude 
de  sel  ammoniaque  à 5 %,  sur  le  membre  atteint, 
dans  l’administration  de  sulfate  de  quinine,  de  to- 
niques, d’antiseptiques  intestinaux  (eau  dTIunya- 
di  Janos). 

II.  L’inflammation  de  la  vulve,  du  vagin,  de 
l’utérus,  du  tissu  péri-utérin,  des  ligaments  lar- 
ges, des  ovaires,  des  trompes,  du  péritoine.  (Voir 
dans  la  troisième  partie  pour  le  traitement  de  ces 
affections. 

III.  La  folie  puerpérale,  le  tétanos,  les  paraly- 
sies, la  mort  subite  par  embolie. 


TROISIÈME  PARTIE 


GYNÉCOLOGIE 


CHAPITRE  I" 

I.  Inflammation  génitale  chez  la  femme  en 
général . 

L’inflammation  des  organes  génitaux  féminins 
est  d’origine  saprophytique  ou  microbienne. 

Elle  est  essentiellement  progressive,  et  si  elle 
débute  parfois  par  le  vagin  ou  le  col  utérin,  c’est  la 
vulve  qui  est  le  plus  souvent  le  point  de  départ  de  l’in- 
flammation à marche  ascendante,  qui  va  aboutir  au 
péritoine,  en  passant  par  l’utérus  et  ses  annexes. 

L’infection  peut  être  simple  ou  mixte,  suivant 
qu’elle  résulte  d’un  seul  ou  de  plusieurs  microbes 
pathogènes. 

Certaines  causes  favorisent  cette  infection  : cau- 
ses prédisposantes  : 

1°  Causes  anatomiques.  — La  vulve  avec  sa  mu- 
queuse, ses  replis  et  ses  sécrétions  glandulaires, 
fournit  un  champ  de  culture  favorable  à la  pullu- 
lation des  microbes,  chez  les  femmes  peu  soigneu- 
ses; le  vagin,  au  contraire,  pauvre  en  glandes  et 
revêtu  d’un  épithélium  pavimenteux,  résiste  assez 
bien  à l’action  pathogène  des  microbes.  L’utérus 
au  contraire  est  facilement  atteint,  étant  donné  la 
minceur  de  son  épithélium,  les  sillons  de  l’arbre 
de  vie,  la  grande  quantité  de  glandes  dans  le  col, 
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la  richesse  des  réseaux  lymphatiques  périglandu- 
laires  et  péri-vasculaires.  Cependant  on  admet 
certains  moyens  de  défense  de  l’utérus  contre  l’in- 
fection, tels  que  la  diapédèse  activera  contraction 
tonique  de  sa  tunique  musculaire,  surtout  au  ni- 
veau de  l’orifice  interne  du  col  et  des  trompes,  la 
composition  chimique  des  sécrétions. 

2°  Causes  physiologiques.  — La  menstruation  qui 
détermine  la  congestion  de  l’utérus,  la  chute  de  sa 
muqueuse,  l’apparition  et  la  stagnation  du  liquide, 
favorisent  le  développement  des  inflammations, 
en  fournissant  un  milieu  de  culture  favorable  aux 
microbes,  au  moment  où  l’utérus  est  le  plus  vulné- 
rable. 

La  grossesse,  l’état  puerpéral  ou  période  du  post- 
partum,  ou  la  plaie  utérine,  l’involution,  les  trau- 
matismes, les  lochies,  les  manœuvres  nécessitées 
par  l’accouchement,  favorisent  l’infection. 

La  ménopause  par  les  modifications  qu’elle  im- 
prime aux  organes  génitaux,  modifications  qui  peu- 
vent elles-mêmes  devenir  pathologiques,  peut  fa- 
voriser l'infection. 

Le  coït  violent  ou  répété  trop  souvent. 

3°  Causes  pathologiques.  — Les  diathèses,  les 
traumatismes,  la  rétention  de  débris  ovulaires,  les 
tumeurs,  les  déviations,  les  sténoses,  les  fistules, 
les  modifications  passagères  ou  permanentes  du 
système  vasculaire,  le  refroidissement  peuvent  fa- 
voriser et  entretenir  l’infection. 

IL  Modes  de  contagion. 

1°  L 'Hétéro-infection,  c’est-à-dire  par  germes 
venant  du  dehors  et  déposés  en  un  point  du  trac- 
tus  génital,  par  le  coït,  la  masturbation,  le  toucher 
ou  un  cathétérisme  septique,  ou  l’usage  de  liquides, 
linges,  etc.,  souillés  ou  contaminés. 

2°  L’ auto -infect ion , qui  se  fait  par  l’intermédiaire 
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du  sang  ou  des  saprophytes,  c’est-à-dire  que  cer- 
tains microbes  déposés  dépuis,  un  certain  temps 
sur  la  muqueuse  génitale,  sans  causer  de  troubles, 
deviennent  virulents,  par  l’intervention  de  causes 
prédisposantes.  Ces  microorganismes  sont  de  deux 
sortes  : 1°  Les  saprophytes  vrais  ou  cocci  qui  sont 
inoffensifs  pour  les  tissus  normaux,  mais  devien- 
nent nuisibles,  s’ils  rencontrent  des  tissus  altérés 
(débris  placentaires,  fibreux,  etc.),  en  déterminant 
la  putréfaction  ou  la  production  de  ptomaïnes  qui 
sont  résorbées  et  produisent  de  la  fièvre,  ou  en 
favorisant  le  développement  de  certains  microbes 
pathogènes,  le  milieu  de  culture  leur  devenant  fa- 
vorable. 

2°  Les  saprophytes  d’occasion  ou  microbes  pa- 
thogènes à virulence  atténuée. 

III.  Modes  particuliers  de  contagion. 

1°  Blennorrhagie  ou  Gonococcose.  — On  appelle 
blennorrhagie  ou  gonococcose,  l’infection  superfi- 
cielle ou  profonde  du  tractus  génital  de  la  femme, 
caractérisée  par  la  présence,  dans  l’écoulement,  ou 
au  sein  des  tissus,  du  gonocoque  de  Neisser. 

Le  gonocoque  de  Neisser  est  l’élément  le  plus 
contagieux  des  écoulements  génitaux. 

La  cause  la  plus  fréquente  de  cette  infection, est 
certainement  le  coït,  la  blennorrhagie  existant  chez 
l’homme  sous  forme  de  gonorrhée  ou  d’uréthrite 
postérieure. 

Le  diagnostic  de  la  blennorrhagie  se  fait  par  la 
recherche  bactériologique  du  gonocoque,  qui  se 
reconnaît  (à  son  habitat  intra-cellulaire,  à son 
groupement  par  20  ou  30  éléments,  à sa  forme  lé- 
gèrement aplatie  sur  une  face,  à sa  décoloration 
par  la  méthode  de  Gram,  à la  difficulté  de  le  culti- 
ver autrement  que  dans  le  sérum  du  sang  humain). 
Cliniquement  on  fait  le  diagnostic  par  les  commé- 
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moratifs  : genèse  de  la  maladie  par  le  coït,  aveux 
du  mari,  physionomie  de  l’inflammation,  écoule- 
ment uréthral,  gonflement  du  méat,  inflammation 
des  glandes  péri-uréthrales,  végétations  vulvaires, 
vaginite,  écoulement  purulent  du  col. 

La  lésion  débute  par  la  vulve,  le  vagin  ou  l’uté- 
rus et  se  propage,  en  surface,  par  la  muqueuse,  en 
profondeur,  par  les  vaisseaux.  Elle  peut  rester  long- 
temps cantonnée  dans  l’urèthre  ou  le  col  utérin. 

Traitement  prophylactique.  — Soins  réguliers  de 
toilette  externe,  antisepsie  vulvaire  et  vaginale. 

Traitement  curatif. 

A.  Etat  aigu. 

1°  L’antisepsie. 

2°  Les  antiphlogistiques,  eau  dTîunyadi  Janos, 
1 verre  tous  les  3 ou  4 jours.  Révulsion,  applica- 
tion de  glace.  Injections  chaudes  vaginales,  intra- 
utérines  ou  rectales. 

Pansements  .décongestifs  (tampons  à la  glycé- 
rine) . 

3°  Les  calmants  (opium,  morphine,  chloral,  etc.) 

4°  Repos  général  et  local,  alimentation  légère  et 
réparatrice. 

Intervention  chirurgicale  en  cas  de  suppuration 
ou  de  menace  de  septicémie. 

B.  Etat  chronique. 

Traitement  local  actif,  hydrothérapie,  massage, 
hygiène  appropriée,  combattre  la  diathèse  exis- 
tante. 

2°  Infection  septique.  ~ L’infection  septique  est 
due  à différents  microbes  seuls  ou  associés  ; strep- 
tococcus  pyogènes  de  Rosenbach,  staphylococcus 
aureus,  albus,  streptocoques,  staphylocoques,  cocci. 

Elle  se  produit  surtout  au  cours  d’un  accouche- 
ment, d’une  opération,  d’un  traumatisme,  mais 
aussi  par  le  coït,  le  toucher,  etc.) 
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L’infection  septique  est  caractérisée  par  les  fris- 
sons, la  douleur,  le  faciès, la  température,  le  pouls, 
l'amaigrissement,  l'état  de  la  langue,  l’anorexie,  la 
diarrhée,  les  sueurs,  etc. 

L’infection  aiguë  à streptocoques  se  propage  de 
préférence  par  les  vaisseaux  et  produit  des  lésions 
exsudatives  (érysipélateuses)  ou  suppuratives. 

Le  traitement  médical  est  analogue  à celui  de  la 
blennorrhagie,  il  devra  céder  le  pas  au  traitement 
chirurgical,  dès  qu’apparaît  une  collection  puru- 
lente facile  à atteindre,  ou  mettant  la  vie  de  la  ma- 
lade en  danger.  Dans  les  autres  cas,  il  vaut  mieux 
laisser  s’apaiser  l’inflammation  péri-utérine,  les 
germes  pathogènes  diminuant  en  nombre  et  leur 
virulence  s’atténuant  à mesure  qu’on  s’éloigne  de 
la  période  aiguë. 

3°  Tuberculose  génitale.  — Lo  tuberculose  géni- 
tale est  vulvo-vaginale,  cervicale  ou  tubo-utérine. 
Le  plus  souvent  elle  débute  pan  la  trompe,  pour  se 
propager  aux  ovaires  ou  à l’utérus.  La  tuberculose 
d’origine  sexuelle,  débute  vraisemblablement  par 
la  muqueuse  intra- cervicale,  ou  par  le  museau  de 
tanche  dépourvu  en  un  point  de  son  épithélium  va- 
ginal pavimenteux. 

Le  bacille  de  Koch  produit  : 1°  la  tuberculose  pri- 
mitive qui  débute  par  le  col  et  est  transmise  par 
les  instruments,  des  linges  souillés  ou  le  sperme  ; 
2°  ou  la  tuberculose  secondaire  des  organes  géni- 
taux qui  se  fait  par  propagation,  par  continuité  des 
tissus,  ou  par  la  voie  sanguine:  des  bacilles  pro- 
venant de  lésions  éloignées  s’arrêtant  dans  les  or- 
ganes génitaux. 


CHAPITRE  II 


Maladies  de  la  vulve. 

I.  Maladies  inflammatoires  de  la  vulve  et  du  vagin. 

On  appelle  vulvite  rinflammation  de  la  muqueuse 
tapissant  la  vulve. 

La  vulvite  est  rarement  isolée,  le  plus  souvent  le 
vagin  et  l’utérus  sont  le  siège  de  la  même  inflam- 
mation. 

1°  Vulvite  folliculaire.  — La  muqueuse  de  la 
vulve,  des  grandes  et  des  petites  lèvres  et  du  ves- 
tibule est  parsemée  de  follicules  mucipares,  séba- 
cés ou  pileux  qui  peuvent  s’enflammer  et  consti- 
tuer la  folliculite  vulvaire  ou  vulvite  folliculaire. 

Les  causes  sont  : la  grossesse,  le  défaut  de  pro- 
preté, la  vaginite  et  les  différents  exanthèmes  et 
éruptions  de  la  vulve,  un  coït  infectieux. 

Au  début,  les  malades  éprouvent  une  sensation 
de  brûlure,  de  chaleur,  de  démangeaison,  accom- 
pagnée d’exagération  des  sécrétions  glandulaires. 
Les  follicules  ou  les  glandes  atteintes,  forment  de 
petites  saillies  rouges  arrondies,  qui  se  ramollis- 
sent et  donnent  issue  à un  peu  de  pus.  La  follicu- 
lite se  prolonge  tant  que  dure  la  cause  qui  l’a  pro- 
duite, elle  se  complique  souvent  de  vaginite  et  d’u- 
réthrite . 

Le  traitement  consiste  en  repos  au  lit,  si  l’in- 
flammation est  très  aiguë  ; en  injections  et  lavages, 
répétés  plusieurs  fois  par  jour,  au  moyen  de  solu- 
tions antiseptiques  et  calmantes,  par  exemple  : 
décoction  de  guimauve  et  pavot  boriquée,  solution 
d’hydrate  de  chloral,  en  bains  de  siège  et  en  com- 
presses d’eau  boriquée  tiède  ou  de  sublimé. 

Pour  hâter  la  guérison  des  follicules  ulcérés,  on 
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les  cautérisera  avec  une  solution  de  nitrate  d’ar- 
gent au  cinquantième  ou  à la  teinture  d’iode. 

2°  Inflammation  et  abcès  des  glandes  vulvo-vagi- 
nales  (de  Bartholin.)  — L’inflammation  de  la  vulve 
ou  du  vagin,  peut  se  communiquer  aux  glandes 
vulvo-vaginales.  Cette  affection  se  traduit  par  une 
tuméfaction  de  la  grande  lèvre,  accompagnée  de 
chaleur,  de  cuisson,  de  douleur  exaspérée  parla 
marche,  la  position  assise. 

Si  l’inflammation  est  violente,  l’abcès  peut  s’ou- 
vrir seul  au  dehors,  par  le  conduit  excréteur  ou  en 
ulcérant  la  muqueuse.  La  tuméfaction  et  la  douleur 
peuvent  s’atténuer  et  l’inflammation  de  la  glande 
passer  à l’état  chronique  et  il  reste  dans  la  grande 
lèvre,  une  petite  tumeur  sensible  au  toucher. 

Pendant  la  période  aiguë,  il  faut  recourir  aux 
émollients  et  ordonner  le  repos  au  lit.  Dès  que  la 
fluctuation  de  l'abcès  est  nette,  l’inciser  et  badi- 
geonner sa  cavité  avec  la  solution  de  nitrate  d’ar- 
gent au  cinquantième  et  le  drainer  à la  gaze. 
Quand  il  y a récidive  fréquente,  trajet  fistuleux  ou 
passage  à l'état  chronique,  il  faut  recourir  à l’ex- 
tirpation complète  de  la  glande  au  bistouri. 

IL  Maladies  cutanées  et  parasitaires  de  la  vulve 

Prurigo  ou  prurit  vulvaire.  — C’est  une  éruption 
cutanée,  caractérisée  par  des  papules  peu  saillan- 
tes, produisant  une  démangeaison  très  vive  et  in- 
supportable. Les  causes  de  ce  prurigo  sont  géné- 
rales (goutte,  diabète,  etc.)  ou  locales  (lésions  du 
col,  du  vagin  donnant  lieu  à un  écoulement  qui 
irrite  la  vulve),  ou  une  maladie  parasitaire  ou  cu- 
tanée (gale,  pediculi,  eczéma,  herpès,  etc.) 

On  admet  l’existence  d’un  prurit  idiopathique, 
sans  lésions  appréciables  de  la  peau  ou  de  la  mu- 
queuse, d’origine  nerveuse  et  se  produisant  de  pré- 
férence, pendant  et  après  la  ménopause. 
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Les  démangeaisons  sont  très  intenses  et  conti- 
nues, ou  intermittentes,  avec  accès  se  produisant 
la  nuit,  pendant  ou  après  la  marche,  ou  à la  suite 
d’une  excitation  quelconque  des  organes  génitaux. 

Le  prurit  symptomatique  disparaîtra  le  plus  sou- 
vent, en  traitant  la  cause  qui  l’a  fait  apparaître. 

Le  traitement  du  prurit  idiopathique  est  très  va- 
rié. Localement,  on  fait  des  lotions  au  sublimé,  à 
l’acide  phénique,  aux  infusions  de  myrte,  de  til- 
leul, aux  solutions  astringentes,  à la  cocaïne,  à 
l’iodoforme,  etc. 

Le  traitement  général  consiste  en  : douches, 
bains,  régime  alimentaire,  en  cas  d’insuccès  on 
essaiera  l’électricité  sous  forme  de  courant  continu, 
ou  d’induction,  d’effluve  électrique t En  dernier  res- 
sort, devant  l’intensité  de  l’affection  et  des  troubles 
nerveux,  on  sera  autorisé  à pratiquer  l’ablation 
des  tissus  qui  sont  le  siège  des  démangeaisons 
(clitoris,  grandes  et  petites  lèvres). 

L’acné,  l’eczéma,  l’herpès,  le  muguet,  la  diphté- 
rie,les  exanthèmes  desfièvres  éruptives  peuvent  se 
développer  au  niveau  de  la  vulve  et  produire  des 
lésions  et  des  démangeaisons  ; le  traitement  à ap- 
pliquer sera  celui  de  la  vulvite  aiguë,  en  y adjoi- 
gnant le  traitement  spécial  à chaque  cas,  injection 
de  sérum  dans  la  vulvite  diphtéritique,  lotions  al- 
calines dans  le  muguet  vulvaire. 

III.  Tumeurs  de  la  vulve. 

Le  cancer  primitif  de  la  vulve  est  très  rare  ; il 
succède  dans  un  quart  des  cas  environ  au  psoriasis 
et  débute  ordinairement  dans  le  sillon  nympho-la- 
bial,  dans  le  clitoris  ou  au  pourtour  du  méat.  Il  se 
manifesterait  d’abord  par  du  prurit  se  rattachant  à 
du  psoriasis  ; les  débuts  sont  lents  et  insidieux.  La 
variété  épithéliomatcuse  est  la  plus  fréquente  ; les 
tissus  sont  indurés  et  recouverts  de  bourgeons 
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charnus  qui  s’ulcèrent,  en  s’accompagnant  d’écou- 
lements  fétides  et  d’engorgement  des  ganglions 
inguinaux.  Les  régions  voisines  sont  envahies  et 
deviennent  douloureuses  ; les  signes  delà  cachexie 
apparaissent  et  le  terme  fatal  arrive  en  deux  ou 
trois  ans. 

Le  traitement  consiste  dans  l’extirpation  aussi 
complète  que  possible,  s’il  n’y  a pas  engorgement 
ganglionnaire  prononcé.  Quand  l’affection  est  trop 
avancée,  on  se  bornera  à prescrire  des  soins  an- 
tiseptiques et  un  traitement  analgésique. 

1°  Tumeurs  vasculaires  ou  érectiles  du  méat  et  de 
la  vulve.  — Ce  sont  de  petites  excroissances  vas- 
culaires, molles,  sensibles  au  toucher,  d’une  cou- 
leur rouge  framboisé,  saignant  assez  facilement, 
accompagnées  de  douleurs  lancinantes,  de  ténesme, 
d’envies  fréquentes  d’uriner,  de  gêne  pendant  la 
marche. 

Le  traitement  consiste  en  l’excision,  avec  hémos- 
tase par  suture,  ou  par  cautérisation  au  thermo- 
cautère. 

2°  Végétations  vulvaires  ou  papillomes  ou  condi - 
lomes.  — Ce  sont  des  excroissances  débutant  ordi- 
nairement sur  les  lèvres  et  pouvant  atteindre  un 
grand  volume  et  prendre  une  grande  extension. 
Elles  apparaissent  pendant  la  grossesse,  pendant 
la  blennorrhagie  ou  sur  l’emplacement  d’anciens 
chancres  ou  d’ulcérations  syphilitiques,  ou  en  de- 
hors de  ces  causes  spécifiques.  Le  traitement  con- 
siste dans  le  raclage,  l'excision  ou  la  cautérisation 
au  nitrate  d’argent  ou  au  thermo-cautère. 

3°  Tumeurs  enkystées  de  la  vulve. 

1°  Kystes  de  la  glande  de  Bartholin. 

Ces  kystes  développés  dans  le  canal  excréteur 
. ou  dans  un  lobule  sécréteur,  contiennent  un  liquide 
muqueux,  filant,  onctueux,  incolore  ou  d’une  colo- 
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ration  variant  du  jaune  vert  au  brun  foncé  ; ils 
sont  ordinairement  unilatéraux. 

Leur  début  passe  généralement  inaperçu  et  ils 
se  développent  lentement. 

Le  traitement  consiste  en  l’ouverture  du  kyste 
avec  excision  de  la  poche,  ou  en  dissection  au  bis- 
touri du  kyste  qu’on  enlève  ainsi  que  la  glande. 

4°  Hernie  des  grandes  lèvres.  — Le  canal  ingui- 
nal qui  renferme  le  ligament  rond,  peut  se  laisser 
distendre  par  des  efforts  musculaires  violents,  une 
chute,  et  donner  asile  à une  anse  intestinale,  aune 
portion  du  mésentère,  à un  ovaire,  à la  vessie 
même. 

Cette  hernie  se  réduit  ordinairement  par  le  taxis 
et  doit  être  maintenue  au  moyen  d’un  bandage.  En 
cas  d’étranglement,  on  tentera  la  réduction  ; en 
cas  d’impossibilité,  on  fera  la  kélotomie. 

5°  Hypertrophie  de  la  vulve.  (Elephantiasis).  — 
Cette  lésion,  peu  fréquente  en  Europe,  est  surtout 
répandue  en  Egypte  et  en  Orient  ; elle  consiste  en 
une  dermite  chronique  amenant  à la  longue  une 
hypertrophie  des  tissus  cellulaires  sous-cutanés. 
Cette  lésion  peut  atteindre  les  petites  lèvres,  le  cli- 
toris et  les  grandes  lèvres.  Quand  elle  a atteint  un 
développement  trop  considérable,  la  meilleure  mé- 
thode de  traitement  consiste  à enlever  les  tissus 
hypertrophiés. 

6°  Atrésie  de  la  vulve.  — On  désigne  ainsi  le  ré- 
trécissement ou  l’obturation  plus  ou  moins  com- 
plète de  l’orifice  vulvaire. 

Trois  espèces  d’atrésie  vulvaire  : 

1°  Adhérence  des  grandes  lèvres.  Elle  est  la  con- 
séquence, le  plus  souvent,  de  lésions  de  continuité 
ou  de  cicatrisations  vicieuses  résultant  de  plaies 
ou  d’ulcérations,  succédant  à des  pustules  de  la 
variole,  à des  brûlures  ou  à des  déchirures  prove- 
nant de  violences  extérieures.  L’adhérence  des 
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grandes  lèvres  a des  inconvénients  sérieux,  par 
l’obstacle  qu’elle  apporte  à l'écoulement  de  l’urine, 
des  règles  et  au  coït. 

Le  traitement  consiste  dans  le  débridement  et 
l’application  d’un  pansement  qui  empêche  la  réci- 
dive. 

2°  L’adhérence  des  petites  lèvres  reconnaît  les 
mêmes  causes  que  celles  des  grandes  lèvres  et  exige 
le  même  traitement. 

3°  Atrésie  hyménéale.  Elle  est  d’origine  congéni- 
tale et  résulte  d’imperforation  de  l’hymen.  Mécon- 
nue jusqu’à  la  puberté,  elle  occasionne  alors  la  ré- 
tention des  règles  et  des  autres  sécrétions  utéro- 
vaginales. 

Le  traitement  consiste  dans  l’incision  au  bis- 
touri. L’occlusion  peut  être  incomplète  et  après 
avoir  permis  le  coït  et  la  fécondation,  être  un  obs- 
tacle à l’accouchement  ; l’incision  de  l’hymen  s’im- 
pose à ce  moment. 

IV.  Lésions  traumatiques  et  déformations  des  organes 

GÉNITAUX  EXTERNES  ET  DU  VAGIN. 

1°  Thrombus  de  la  vulve • 

Le  thrombus  de  la  vulve  ou  du  vagin,  est  une 
tumeur  constituée  par  un  épanchement  sanguin 
dans  le  tissu  cellulaire  de  ces  organes. 

Il  apparaît  à la  suite  d’un  traumatisme,  d’un 
effort  ou  d une  violence  quelconque  ; la  véritable 
cause  prédisposante,  réside  dans  l’extrême  vascu- 
larité de  la  région  vulvaire,  dans  la  présence  de 
varices.  L’hématome  se  produit  spontanément,  pen- 
dant la  grossesse,  dans  les  cas  de  lésions  organi- 
ques du  poumon,  du  cœur,  d’hémophilie,  d’étroi- 
tesse du  bassin,  de  la  vulve,  du  vagin  ; ou  au  mo- 
ment du  travail,  sous  l’influence  d’une  violence 
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exercée  sur  la  vulve  ou  le  vagin,  par  la  tête  du  fœ- 
tus, par  les  manœuvres  de  l’accoucheur,  par  l’ap- 
plication du  forceps,  par  la  lenteur  du  travail. 

L’apparition  du  thrombus  est  brusque  et  accom- 
pagnée d’une  douleur  subite,  vive  et  aiguë,  avec 
irradiation  aux  régions  environnantes  et  ténesme 
vésical  et  rectal. 

On  observe  une  ecchymose  plus  ou  moins  éten- 
due et  une  tumeur  formant  une  masse  violacée, 
bleuâtre  ou  noirâtre,  plus  ou  moins  volumineuse, 
fluctuante,  ou  de  consistance,  élastique. 

L’hémorrhagie  s’arrête,  ou  bien  elle  se  continue 
dans  la  profondeur. 

La  collection  peut  se  rompre  du  côté  de  la  mu- 
queuse et  donner  lieu  à une  hémorrhagie  mortelle. 

Terminaison  : i°  par  rupture,  2°  par  résolution, 
3°  par  suppuration,  4°  par  gangrène. 

Dans  le  premier  cas,  il  faut  arrêter  l’hémorrlia- 
gie  en  agrandissant  l’ouverture,  en  liant  les  vais- 
seaux qui  donnent  et  en  refermant  la  poche!  avec 
ou  sans  drainage,  au  moyen  de  sutures  profondes 
et  superficielles  et  faire  de  l’antisepsie. 

Dans  le  2e  cas,  il  suffit  de  favoriser  cette  résolu- 
tion. 

Dans  le  3e, et  le  4e  cas  il  faut  débrider  aussi 
largement  que  possible,  enlever  les  parties  spha- 
célées,  laver  soigneusement  avec  une  solution  an- 
tiseptique et  drainer  à la  gaze  iodoformée,  en  pla- 
çant quelques  points  de  suture. 

2°  Déchirures  du  périnée. 

Les  déchirures  du  périnée  reconnaissent  pour 
cause  : l'accouchement  spontané  ou  les  interven- 
tions obstétricales,  elles  peuvent  résulter  aussi 
d’une  chute  à califourchon  ou  de  traumatisme  vio- 
lent. 

Les  déchirures  périnéales  sont  partielles  ou 
complètes, 
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a)  Déchirures  partielles. 

Au  1er  degré,  la  rupture  partielle  est  superficielle 
et  n’intéresse  que  la  fourchette. 

Au  2e  degré,  elle  intéresse  les  tissus  sous-cuta- 
nés, mais  s’arrête  au  sphincter  anal  qui  conserve 
son  action  physiologique. 

b)  Déchirures  complètes. 

Au  1er  degré,  le  sphincter  anal  est  intéressé  dans 
toute  son  épaisseur,  sans  participation  de  la  cloi- 
son recto-vaginale. 

Au  2e  degré  ou  rupture  totale,  la  cloison  recto- 
vaginale  elle-même,  en  même  temps  que  le  sphinc- 
ter, est  déchirée  sur  une  hauteur  plus  ou  moins 
considérable.  Exceptionnellement  on  a observé  la 
rupture  centrale  du  périnée,  avec  déchirure  de  la 
cloison  et  intégrité  de  la  vulve. 

Dans  les  déchirures  partielles  cicatrisées,  la 
fourchette  a fait  place  à du  tissu  cicatriciel  et  la 
vulve  est  béante. 

Dans  la  déchirure  complète  du  1er  degré,  les  ori- 
fices anal  et  vulvaire  ne  sont  plus  séparés  que  par 
la  cloison  recto-vaginale. 

Dans  le  2e  degré  le  rectum  et  le  vagin  forment 
un  véritable  cloaque,  d’où  s’échappent  involontai- 
rement les  matières  fécales  et  les  gaz  intestinaux. 

Ces  déchirures  s’accompagnent  souvent  de  pro- 
lapsus vagino-utérin. 

Le  traitement  est  : 1°  prophylactique.  Il  consiste 
à prévenir  les  déchirures  du  périnée  pendant  l’ac^ 
couchement,  en  plaçant  la  femme  dans  une  posi- 
tion convenable,  etc. 

2°  Traitement  curatif.  Il  est  essentiellement  chi- 
rurgical. 

I.  Périnéorraphie  immédiate. 
Immédiatement  après  l’accouchement,  il  faut  vé- 
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rifier  l’état  du  périnée  et  suturer  les  déchirures. 
Après  avoir  lavé  soigneusement,  on  excise  les  lam- 
beaux trop  grêles  ou  trop  contus.  Dans  les  déchi- 
rures partielles,  on  fait  la  suture  à points  séparés 
au  crin  de  Florence.  Dans  les  déchirures  complè- 
tes, il  vaut  mieux  employer  le  surjet  de  catgut  à 
étages  superposés. 

Le  premier  plan  fermera  de  haut  en  bas  la  paroi 
rectale  sans  traverser  la  muqueuse. 

Le  second  plan  de  suture  réunira  les  deux  bouts 
du  sphincter  divisé  ; au  besoin  on  fera  un  3e  et  un 
4e  plan  et  l’on  terminera  par  des  points  superficiels 
au  crin  de  Florence. 

IL  Péfjnéorraphie  tardive. 

Cette  opération  a pour  but  de  restaurer  les  dé- 
chirures périnéales  cicatrisées. 

Deux  méthodes  : dans  l’une,  l’avivement  se  fait 
en  surface  et  par  excision. 

Dans  l’autre,  il  se  fait  par  dédoublement  des  tis- 
sus : méthode  à lambeaux. 

A.  Procédé  à valves  semi-lunaires  de  Tait. 

L’index  et  le  médius  de  la  main  gauche  étant  in- 
troduits dans  le  rectum,  bien  nettoyé  au  préalable, 
tendent  transversalement  la  région  ano-vulvaire  ; 
les  aides  écartent  la  fourchette  dans  le  même  sens 
à l’aide  d’un  doigt.  On  fixe  au  moyen  de  pinces  à 
griffes  les  limites  supérieures  de  l’incision,  qui  va- 
rieront suivant  le  degré  de  rétrécissement  vulvaire 
qu’on  veut  obtenir.  Ces  pinces  concourent  en  même 
temps  à la  tension  des  tissus. 

Le  chirurgien  tenant  de  la  main  droite,  une  paire 
de  ciseaux  coudés  de  Roux,  enfonce  la  plus  aiguë 
des  deux  lames,  dans  l’épaisseur  et  sur  le  milieu 
du  tissu  ano-vulvaire,  aune  profondeur  d’au  moins 
1 centim.,  puis  dirige  le  tranchant  de  côté  et  de 
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préférence  à gauche.  Les  doigts  qui  sont  dans  le 
rectum  guident  la  pénétration  de  l’instrument  dans 
l'interstice  de  la  cloison  et  l’y  maintiennent  par  la 
suite.  La  main  droite  lui  donne  la  direction  voulue, 
pour  suivre  de  bas  en  haut,  jusqu’à  la  pince  cor- 
respondante, les  contours  de  la  vulve.  On  procède 
de  même  du  côté  droit.  Le  lambeau  vaginal  se  ré- 
tracte, on  réunit  alors  transversalement  les  bords 
courbes  de  la  plaie,  à l'aide  de  points  séparés  au 
crin  de  Florence. 

B.  Colpopérinéoplastie  par  glissement  de  Doléris. 

Après  avoir  incisé  les  tissus  à la  façon  de  Tait, 
on  décolle  le  lambeau  vaginal,  avec  l’index  droit,  à 
une.  hauteur  telle,  qu'en  rapprochant  le  milieu  de 
sa  base,  du  milieu  du  rebord  cutané  de  l’incision 
première,  il  puisse  : 1°  tendre  suffisamment  le 
vagin  ; 2°  donner  au  périnée  une  hauteur  suifi- 
sante. 

Les  sutures  se  font  au  crin  de  Florence.  Le  pre- 
mier fil  est  le  plus  médian,  il  forme  l’anse  la  plus 
longue  et  la  moins  large.  L’aiguille  pénètre  latéra- 
lement, à gauche  de  l’anus,  chemine  profondément 
dans  la  cloison  recto-vaginale  et  viejit  accrocher 
le  lambeau  vaginal,  tout  près  du  point  extrême  du 
décollement  ; puis  l’aiguille  suit  un  trajet  inverse 
et  symétrique,  qui  la  ramène  sur  le  côté  droit  de 
l’anus.  Un  deuxième  et  un  troisième  fil  sont  placés 
d’une  façon  analogue  et  plus  en  dehors,  puis  on  les 
serre  de  bas  en  haut.  Une  suture  continue  réunit 
les  deux  lèvres  muqueuses  et  cutanées  de  la  plaie 
restante. 

G.  Procédé  à doubles  lambeaux  de  Tait. 

a)  Déchirure  complète  du  périnée  sans  partici- 
pation notable  de  la  cloison. 

On  fait  une  incision  en  H. 
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La  branche  transversale  suit  le  bord  de  la  cloi- 
son et  se  retourne  un  peu  en  bas  à ses  extrémités, 
pour  atteindre  les  lignes  verticales  qui  passent  à 
l’union  des  grandes  et  des  petites  lèvres.  Les 
branches  supérieures  contournent  la  vulve,  comme 
dans  le  procédé  à lambeau  unique.  Les  branches 
inférieures  se  dirigent  vers  les  extrémités  divisées 
du  sphincter,  qui  sont  situées  de  chaque  côté  de 
l’anus.  L’incision  tracée,  on  entaille  les  tissus  de 
façon  à obtenir  deux  lambeaux.  Le  lambeau  supé- 
rieur entièrement  muqueux  est  obtenu  par  simple 
dédoublement  de  la  cloison.  Le  lambeau  inférieur 
est  prolongé  sur  les  côtés,  par  une  entaille  pro- 
fonde de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cu- 
tané. 

On  place  avec  la  grande  aiguille  d’Emmet,  le  fil 
le  plus  profond,  de  façon  à accrocher  l’arête  de  la 
cloison,  on  passe  ensuite  de  gros  crins  dans  l’é- 
paisseur de  la  cloison  qui  formera  la  moitié  supé- 
rieure du  périnée  et  dans  l’épaisseur  du  lambeau 
inférieur.  Des  crins  plus  petits  réuniront  les  bords 
de  la  languette  intra-vaginale. 

b)  Déchirure  complète  du  périnée  avec  section 
profonde  de  la  cloison. 

Dans  ce  cas,  la  cloison  divisée  s’est  rétractée, 
en  s’étalant  à sa  base,  tandis  que  la  partie  supé- 
rieure de  la  section,  forme  une  encoche  ordinaire- 
ment traversée  par  des  brides  cicatricielles.  On 
commence  par  sectionner  ces  brides.  Après  dédou- 
blement de  la  cloison,  on  ferme  par  un  surjet  de 
catgut  la  cloison  aussi  bien  sur  le  lambeau  vagi- 
nal que  sur  le  lambeau  rectal,  avant  de  placer  les 
fils  profonds.  Le  dédoublement  de  la  cloison  et 
surtout  les  incisions  latérales  sont  poussés  pro- 
fondément pour  pouvoir  abaisser  au  niveau  de  l’a- 
nus, la  lèvre  inférieure  du  lambeau  rectal. 

Les  sutures  se  font  au  fil  d’argent. 


— 143  — 


III.  Fistules  génito-urinaires. 

On  désigne  sous  ce  nom,  les  communications 
anormales,  laissant  passer  l’urine  dans  le  vagin. 

Les  fistules  se  divisent  en  vésico-vaginales,  uré- 
tro-vaginales,  vésico- utérines,  vésico-utéro -vagi- 
nales. 

Les  fistules  reconnaissent  pour  cause,  les  pres- 
sions exercées  sur  les  téguments,  par  la  tête  du 
fœtus,  pendant  le  travail  et  les  inflammations  gan- 
gréneuses qui  y succèdent. 

Traitement.— Beaucoup  de  fistules  guérissent 
spontanément  un  certain  temps  après  leur  produc- 
tion. Le  traitement  opératoire  est  direct  ou  indi- 
rect. 

I.  Direct.  Il  consiste  dans  l’oblitération  de  la 
fistule. 

1°  Par  cautérisation  au  nitrate  d'argent,  au 
thermo  cautère,  au  galvano-cautère. 

2°  Par  réunion  immédiate  secondaire.  A la  ctiute 
des  escarres,  c’est-à-dire  vers  le  12e  jour,  on  réu- 
nit les  bords  bourgeonnants  au  moyen  de  sutures. 

3°  Par  avivement  et  suture. 

A.  Traitement  opératoire. 

Tout  le  secret  de  la  réussite  dans  le  traitement 
des  fistules,  par  la  réunion  primitive,  réside  dans 
le  traitement  préparatoire. 

Si  le  vagin  est  rétréci,  induré  et  la  fistule  immo- 
bilisée par  des  brides  cicatricielles,  on  sectionne 
ces  brides  et  on  dilate  lentement  et  graduellement 
le  canal  vaginal,  ce  qui  assouplit  les  tissus. 

Si  l’urèthre  est  rétréci,  on  lui  rendra  son  calibre 
par  la  dilatation.  S’il  est  oblitéré,  on  pratiquera 
une  uréthrotomie  externe  pour  reconstituer  le 
canaL 
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B.  Opération. 

Elle  comprend  3 temps  : 

1°  La  découverte  de  la  fistule.  La  malade  est 
placée  dans  la  position  de  la  taille  latérale  ou  gé- 
nu-pectorale,  de  façon  à avoir  sous  les  yeux  le 
champ  opératoire. 

2°  Avivement. 

Deux  procédés  : Par  excision  conoïde  d’une  col- 
lerette de  muqueuse  vaginale  autour  de  l’orifice  de 
la  fistule. 

Par  dédoublement , lorsque  la  perforation  est 
large,  le  vagin  étroit  et  résistant  et  les  bords  delà 
fistule  scléreux  et  peu  vasculaires. 

Par  dédoublement  autoplastique.  Ce  procédé  con- 
siste à fendre  les  bords  de  la  fistule  sur  tout  son 
pourtour  afin  de  dédoubler  la  cloison  vésico-vagi- 
nale  en  deux  feuillets  égaux. 

G.  Suture. 

La  suture  se  fait  à la  soie  ou  au  crin  de  Florence. 
Dans  l’avivement  par  excision,  on  applique  des 
sutures  à points  séparés,  profonds. 

Dans  le  dédoublement,  on  suture  isolément  la 
muqueuse  vésicale  avec  du  catgut  fin  et  la  muqueuse 
vaginale  à points  séparés  à la  soie  ou  au  crin  de 
Florence.  On  place  une  sonde  à demeure  pendant 
3 ou  4 jours  et  on  enlève  les  sutures  le  8e  ou  le 
10e  jour. 

IL  Indirect.  — Il  a pour  but  de  dériver  l’écoule- 
ment anormal  de  l’urine,  en  oblitérant  la  vulve 
(épisiocléisis),  le  vagin  (colpocléisis),  ou  l’utérus 
(hystérocléisis),  en  créant  une  fistule  recto-vagi- 
nale (opération  de  Rose)  ou  en  supprimant  le  rein 
correspondant  à une  fistule  urétérale» 
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IY.  Fistules  fécales. 

1°  Fistules  recto-vaginales. 

Elles  sont  constituées  par  des  perforations  an- 
ciennes, cicatricielles  de  la  cloison  recto-vaginale. 
Elles  sont  consécutives  à une  déchirure  complète 
du  périnée,  cicatrisée  dans  sa  paroi  inférieure  ou 
à un  traumatisme  (forceps,  crochets).  En  dehors 
de  l’accouchement,  elles  résultent  d’un  trauma- 
tisme anal  ou  vaginal,  d’un  échec  opératoire,  d’un 
abcès  de  la  cloison. 

Ces  fistules  sont  recto-vulvaires,  ou  ano-vesti- 
bulaires,  inférieures  ou  supérieures  si  elles  inté- 
ressent la  moitié  supérieure  de'la  cloison. 

Traitement.  — La  cautérisation  et  la  suture  se- 
condaire donnent  peu  de  résultats,  il  vaut  mieux 
recourir  à la  colpopérinéorrhaphie. 

2°  Fistules  entéro-vaginales. 

Elles  résultent  soit  de  traumatismes  directs,  chi- 
rurgicaux ou  accidentels. 

Traitement.  — Des  soins  de  propreté  suffisent 
pour  guérir  une  fistule  minime  récente. 

Gomme  traitement  opératoire,  on  essaiera  la  cau- 
térisation ou  l’oblitération  directe,  la  laparotomie, 
l'entérorrhaphie  et  en  cas  d’insuccèsle  colpocleisis. 

CHAPITRE  III 

Maladies  inflammatoires  de  l’urètre,  du 
méat  urinaire  et  de  la  vessie. 

I.  Uréthrite. 

L’uréthriteest  l’inflammation  de  la  muqueuse  qui 
tapisse  le  canal  de  l’urètre  ; elle  reconnaît  pour 
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causes  : le  catéthérisme,  un  traumatisme,  le  pas- 
sage d’urines  altérées,  ou  la  propagation  d’une  af- 
fection inflammatoire  simple  ou  spécifique  de  la 
vulve  ou  du  vagin.  Elle  .se  traduit  par  une  cuisson 
plus  ou  moins  vive  en  urinant,  par  de  la  déman- 
geaison, du  ténesme  vésical  et  un  écoulement 
muco-purulent  plus  ou  moins  abondant.  A l’exa- 
men, on  constate  delà  rougeur  et  une  certaine  tur- 
gescence du  méat.  Le  canal  de  l’urètre  est  doulou- 
reux à la  pression  et  en  le  comprimant  d’arrière  en 
avant,  on  voit  souvent  apparaître  au  méat,  une 
gouttelette  de  pus. 

Lq  plus  souvent,  cette  affection  est  d’origine 
blennorrhagique.  Le  traitement,  dans  ce  cas,  est 
purement  local  et  consiste  en  injections  au  per- 
manganate, au  sublimé,  au  nitrate  d’argent. 

Si  la  lésion  résulte  du  passage  d’urines  altérées, 
le  traitement  sera  en  outre  symptomatique. 

II.  Tumeurs  de  l’urètre. 

1°  Hypertrophie  de  la  muqueuse.  Elle  consiste 
en  l’épaississement  de  la  muqueuse  du  bord  posté- 
rieur du  méat.  Pille  peut  atteindre  un  volume  assez 
considérable  et  faire  saillie  entre  les  petites  lèvres. 

2°  Polypes.  Les  polypes  de  l’urètre  sont  de  deux 
ordres  : Ceux  qui  se  développent  aux  dépens  des 
papilles  voisines  du  méat  (tumeurs  papillaires)  et 
ceux  qui  se  développent  aux  dépens  des  follicules 
situés  à la  partie  moyenne  de  la  muqueuse  (tumeurs 
folliculaires). 

A l’entrée  du  méat,  se  trouvent  de  petits  corps 
vasculaires  qui  peuvent  s’hypertrophier  et  devenir 
douloureux  (caroncules  douloureux  de  l’urètre), 

Les  tumeurs  papillaires  ressemblent  au  début  à 
des  granulations  et  peuvent  atteindre  le  volume 
d’un  pois  ; leur  couleur  est  rouge-violacé  et  elles 
sont  souvent  le  siège  d’une  vive  douleur. 
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La  tumeur  folliculaire  produite  par  l’hypertro- 
phie d’un  follicule  uréthral  est  molle  rouge  et  le 
plus  souvent  unique. 

3°  Tumeurs  vasculaires.  Ces  tumeurs  sont  formées 
par  l’épaississement  de  la  muqueuse  accompagné 
de  dilatation  variqueuse  des  vaisseaux. 

Le  traitement  de  ces  diverses  tumeurs  est  chirur- 
gical. On  peut  employer  le  chlorure  de  zinc  ou  tout 
autre  caustique,  on  pratiquera  l’ablation  au  moyen 
du  bistouri,  des  ciseaux,  ou  du  thermo-cautère. 

Si  la  tumeur  siège  à une  certaine  profondeur  on 
peut  la  broyer  avec  des  pinces  à forcipressure  et 
cautériser  sa  base  d’implantation.  L’anse  du  gal- 
vano-cautère  pourra  être  également  employée. 

III.  Cystites. 

La  cystite  est  une  complication  fréquente  des 
maladies  de  l’urètre,  du  vagin  ou  de  l’utérus.  Ses 
causes  sont  multiples  et  d’origine  spécifique,  trau- 
matique ou  diathésique. 

La  cystite  aiguë  débute  brusquement  par  des 
symptômes  extrêmement  douloureux,  elle  est  ac- 
compagnée d’envies  fréquentes  d’uriner,  de  cuis- 
son, de  pesanteur  dans  le  bas-ventre  et  d’un  état 
d’angoisse  et  d’énervement  des  plus  pénibles.  L’u- 
rine devient  trouble  et  d’odeur  ammoniacale.  Par 
le  repos,  elle  laisse  déposer  du  mucus,  du  pus  et 
même  du  sang. 

Traitement.  Repos  au  lit,  régime  lacté,  analgé- 
siques sous  forme  de  suppositoires,  purgatifs  (un 
verre  d’eau  d’Hunyadi  Janos),  applications  chau- 
des sur  l’abdomen,  bains  de  siège. 

La  cystite  chronique  présente  des  phénomènes 
moins  aigus  que  la  précédente  à laquelle  elle  suc- 
cède ; mais  cet  état  chronique  peut  persister  fort 
longtemps. 
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Si  elle  est  symptomatique  d’uue  autre  lésion,  il 
faut  traiter  d’abord  cette  lésion. 

Le  traitement  employé  d’abord  sera  celui  de  la 
cystite  aiguë,  puis  le  traitement  par  les  alcalins, 
les  balsamiques. 

Gomme  traitement  local,  on  emploiera  les  lava- 
ges vésicaux  répétés  deux  ou  trois  fois  par  jour, 
avec  une  sonde  à double  courant  ou  sans  sonde. 
Le  liquide  injecté  sera  une  solution  antiseptique  ou 
de  nitrate  d’argent. 

Certains  cas  guérissent  par  l’application  de  la 
sonde  à demeure.  Dans  les  cas  rebelles,  Emmet  a 
proposé  l’établissement  d’une  fistule  vésico-vagi- 
nale.  On  procède  de  la  façon  suivante  : La  femme 
étant  endormie  et  placée  dans  la  position  de  la 
taille,  on  met  à découvert  la  paroi  vaginale  anté- 
rieure qu’on  amène  au  dehors  au  moyen  d’un  caté- 
ther  métallique  introduit  dans  la  vessie  ; on  prati- 
que sur  le  point  le  plus  saillant  une  boutonnière  à 
l’aide  du  bistouri  ou  du  thermo-cautère. 

L’urine  s’écoule  par  cette  ouverture  artificielle 
et  la  femme  ressent  un  soulagement  immédiat.  La 
guérison  se  produit  en  quelques  mois  par  les  lava- 
ges de  la  vessie  et  les  irrigations  vaginales. 

Souvent  la  fistule  vésico-vaginale  se  ferme  spon- 
tanément. Si  elle  tarde  à s’obturer,  l’opération  sera 
indiquée. 

CHAPITRE  IY 


I.  — Maladies  inflammatoires  du  vagin. 

Ces  lésions  sont  primitives  ou  consécutives  à des 
lésions  du  voisinage.  La  vaginite  est  rarement 
isolée  et,  au  point  de  vue  clinique,  il  vaut  mieux  dé- 
crire les  vulvo-vaginites. 
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1°  Vulvo -vaginite  aiguë. 

Les  causes  de  la  vulvo -vaginite  aiguë,  sont  d’o- 
rigine microbienne  ou  traumatique. 

L’inflammation  de  la  muqueuse  vaginale  se  tra  - 
duit par  du  prurit,  une  sensation  de  chaleur,  de 
cuisson,  de  plénitude  dans  le  vagin,  accompagnés 
d’un  écoulement  successivement  muqueux,  muco- 
purulent  ou  purulent. 

La  muqueuse  est  rouge  vif,  boursoufflée,  ses 
vaisseaux  sont  distendus,  son  épithélium  se  des- 
quame pour  faire  place  à des  érosions,  à des  ulcé- 
rations ou  à des  dépôts  diphthéritiques. 

La  lésion  peut  rester  superficielle  (vaginite  ca- 
tarrhale) ou  devenir  profonde  par  propagation  de 
la  lésion  à tout  le  tissu  vaginal  (vaginite  phlegmo- 
neuse) péri-vaginite  disséquante). 

2°  Vulvo-vaginite  blennorrhagique . 

Cette  vaginite  reconnaît  pour  cause  le  gonoco- 
que. Le  vagin,  la  vulve  et  l’urètre  peuvent  être  at- 
teints en  même  temps. 

Les  symptômes  sont  les  mêmes  que  ceux  de  la 
vaginite  aiguë  : 

L’écoulement  est  d’abord  jaunâtre,  puis  verdâtre. 

Le  diagnostic  différentiel  sera  fait  au  moyen  du 
microscope. 

3°  Vulvo-vaginite  puerpérale. 

D’origine  septique,  elle  présente  deux  formes 
principales  : 

1°  Une  forme  ulcéreuse  dans  laquelle  les  tissus 
infiltrés,  tuméfiés,  sont  revêtus  d’un  enduit  jaunâ- 
tre ou  noirâtre  qui  se  détache  au  bout  de  quelques 
jours.  Il  en  résulte  une  ulcération  qui  peut  s’éten- 
dre vers  le  vagin  ou  l’utérus. 

2°  Une  forme  diphtéroïde  caractérisée  par  des 
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exsudais  blanchâtres  analogues  aux  fausses  mem- 
branes cliphthéritiques  ou  pullulent  des  streptoco- 
ques ou  autres ‘microbes  pathogènes. 

Le  traitement  consistera  : en  injections  antisep- 
tiques en  évitant  la  résorption  ; on  donnera  la  pré- 
férence à l’eau  bouillie,  à l’eau  naphtolée  à 0,40/1000 
à la  solution  de  sulfate  de  cuivre  à 5 ou  10  pour 
1000. 

Le  traitement  de  la  vulvo-vaginite  diphtéritique 
est  le  même  que  celui  de  la  diphtérie  des  voies  aé- 
riennes supérieures. 

4°  Vulvo-vaginite  tuberculeuse. 

1°  Tuberculose  vulvo -vaginale . — Cette  affection 
qu’on  appelle  encore  esthiomène  ou  lupus  de  la 
vulve,  débute  le  plus  souvent  à l’entrée  du  conduit 
vulvo-vaginal,  au  voisinage  de  la  fourchette  et  se 
présente  sous  deux  formes  principales  : 

1°  Forme  bénigne  qui  comprend  trois  variétés  : 
La  variété  épithéliale,  consistant  en  érosions  loca- 
lisées. 

La  variété  exulcéreuse,  très  douloureuse,  con- 
sistant en  exulcérations  entourées  de  points  jau- 
nes. Enfin,  la  variété  nettement  tuberculeuse  con- 
sistant en  tubercules  arrondis,  du  volume  d’une 
tête  d’épingle  à un  pois,  crus  et  durs,  ou  ramollis 
et  ulcérés,  disséminés  ou  groupés  ; ils  forment  des 
ulcérations  irrégulières,  violacées,  d’étendue  et  de 
profondeur  variables. 

2°  Forme  maligne  distincte  de  la  précédente  par 
la  profondeur  des  ulcérations  qui  peuvent  attein- 
dre la  vessie,  le  rectum,  d’où  fistule;  par  l’épaissis- 
sement et  l’induration  des  tissus,  hypertrophie  qui 
peut  persister  après  la  disparition  des  ulcérations. 

2°  Tuberculose  vagino-cervicale . — La  tuberculose 
peut  débuter  par  la  surface  vaginale  du  col,  sous 
forme  de  grains  transparents  et  opaques  ou  jau- 
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nâtres  qui  se  transforment  en  ulcérations  tubercu- 
leuses entourées  d’ùil  semi  de  granulations. 

Le  traitement  de  la  tuberculose  vulvo-vaginale 
est  le  même  que  celui  du  lupus  ; on  emploiera  suc- 
cessivement l’extirpation,  l’excision  ou  le  simple 
raclage  suivis  de  cautérisations  ignées  etde  panse- 
ments à l’iodoforme,  à l’acide  lactique,  les  scarifi- 
cations, les  pointes  de  feu  répétées,  les  flèches  de 
chlorure  de  zinc. 

5°  Vulvo-vaginite  chronique. 

À l’état  chronique,  l’inflammation  se  cantonne  de 
préférence  dans  l’urètre,  les  glandes  de  Bartholin 
et  les  follicules  glandulaires  disséminés  autour  du 
méat,  sur  le  vestibule,  autour  de  la  fourchette $ ou 
dans  les  culs-de-sac  du  vagin. 

La  vulvo-vaginite  aiguë  passe  à l’état  chronique 
quand  elle  est  d’origine  diathésique  ou  que  la  cause 
qui  l’a  produite  persiste. 

La  vulvo-vaginite  blennorrhagique  est  extrême- 
ment tenace  et  peut  présenter  des  poussées  aiguës 
produites  par  le  contact  d’écoulement  venant  du 
col  utérin,  de  l’urèthre  ou  des  glandes  vulve-vagi- 
nales. 

Traitement  bfe  la  vulvo-vaginite  blennorrhagique. 

Période  aiguë.  — Repos  au  lit,  bains  de  siège, 
lavages  et  injections  bi-quotidiennes  avec  une  so- 
lution antiseptique. 

Période  suraiguë.  — Injections,  pansements  va- 
ginaux. 

Période  chronique.  — Injections,  badigeonnages 
à la  teinture  d’iocle,  avec  une  solution  de  nitrate 
d’argent  1/50  à 1/20,  avec  la  glycérine  résorcinée, 
pansements  antiseptiques  àl’iodoforme,  à la  résor- 
cine,  à la  glycérine  tannique,  bains  sulfureux. 
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II.  — Tumeurs  du  vagin. 

Abcès.  — Les  abcès  du  vagin  se  développent 
dans  le  voisinage  de  la  vulve,  de  préférence  sur  la 
paroi  antérieure  ou  postérieure  de  ce  canal  et  ré- 
sultent d’un  traumatisme  ou  sont  consécutifs  à 
une  vaginite  aiguë  ou  à une  inflammation  des  fol- 
licules mucipares  de  la  muqueuse  vaginale.  En  de- 
hors des  symptômes  ordinaires  d’un  abcès,  on 
constate  au  toucher  vaginal  l’existence  d’une  tu- 
meur de  grosseur  variable  plus  ou  moins  fluc- 
tuante, obstruant  le  conduit  vaginal  et  produisant 
des  troubles  du  côté  des  organes  voisins. 

Le  traitement  consiste  dans  l’ouverture  hâtive 
de  l’abcès  et  des  pansements  appropriés. 

Prolapsus  du  vagin. 

Le  prolapsus  vaginal  consiste  dans  l’apparition 
à la  vulve  des  parois  antérieures  ou  postérieures 
du  vagin,  par  suite  de  dilatation  ou  de  rupture  de 
la  vulve.  Ce  prolapsus  s’accompagne  le  plus  sou- 
vent du  déplacement  d’un  ou  de  plusieurs  des  or- 
ganes situés  dans  le  petit  bassin. 

Les  causes  du  prolapsus  vaginal  sont  : l’accou- 
chement, la  déchirure  du  périnée,  les  suites  de 
couches  pathologiques,  la  subinvolution  utérine, 
l’existence  de  tumeurs,  le  relâchement  des  liga- 
ments utérins,  les  efforts  violents,  les  chutes  sur 
les  pieds  d’un  lieu  élevé,  etc. 

La  cystocèle  vaginale  ou  hernie  de  la  paroi  an- 
térieure du  vagin,  est  constituée  par  le  bas-fond 
de  la  vessie  ; elle  forme  une  tumeur  élastique  et 
fluctuante  qui  apparaît  à la  vulve  ; de  volume  plus 
ou  moins  considérable,  elle  dépasse  rarement  le 
volume  d’un  œuf  de  poule. 
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Le  meilleur  mode  de  traitement  est  la  colporrha- 
phie. 

La  rectocèle  vaginale  est  la  hernie  de  la  paroi 
postérieure  du  vagin,  qui  forme  une  poche  rectale 
plus  ou  moins  grande.  Les  causes  sont  les  mêmes 
que  celles  de  lacystocèle,  il  faut  y ajouter  la  cons- 
tipation. 

Le  traitement  consiste  à combattre  la  constipa- 
tion et  à faire  la  colpo-périnéorrhaphie. 

L’entérocèle  vaginale  est  formée  par  une  anse 
intestinale  engagée  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas, 
qu’elle  dilate,  en  s’insinuant  entre  le  rectum  et  le 
vagin  ; elle  déprime  la  paroi  vaginale  et  forme  tu- 
meur à la  vulve. 

Cancer  du  vagin . 

Rarement  primitif,  il  est  le  plus  souvent  consé- 
cutif au  cancer  de  la  vessie,  du  rectum  ou  de  l’uté- 
rus. 

Les  débuts  du  cancer  primitif  sont  longs  et  insi- 
dieux, les  variétés  épithéliale  ou  sarcomateuse  sont 
les  plus  fréquentes,  les  symptômes  sont  : hémorrha- 
gies, douleurs,  écoulement  fétide. 

Le  traitement  consistera  dans  l’extirpation  aussi 
complète  que  possible  de  la  tumeur. 

Le  cancer  secondaire  sera  traité  parle  curettage, 
les  cautérisations,  ou  des  injections  antisepti- 
ques. 

Kystes  du  vagin. 

Les  kystes  du  vagin  sont  des  tumeurs  liquides 
d’origine  traumatique,  inflammatoire  ou  résultent 
de  malformation  congénitale,  ils  sont  sessiles  ou 
pédiculés. 

Le  traitement  consiste  en  l’incision  simple  sui- 
vie de  curettage  et  du  tamponnement  à la  gaze  an- 
tiseptique ou  en  l’excision  partielle  en  cas  d’adhé- 

9* 
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rences  trop  intimes  avec,  la  vessie  ou  le  rectum, 
avec  tamponnement  et  suture  de  la  paroi  kystique 
restante  ou  en  l’extirpation  totale  du  kyste  avec 
suture  delà  surface  cruentée. 

III.  — Anomalies  et  vices  de  conformation 
du  vagin. 

L’absence  complète  du  vagin  est  rare,  et  s’ac- 
compagne d’atrophie  des  organes  génitaux  exter- 
nes et  internes. 

L’imperforation  du  vagin  présente  deux  cas  : 

1°  La  membrane  obturatrice  siège  à la  partie  in- 
férieure du  vagin . Confondue  souvent  avec  l’im- 
perforation  de  l’hymen,  elle  s’en  distingue  en  ce 
que  cette  membrane  est  mince,  souple  et  peu  ré- 
sistante, tandis  que  la  membrane  obturatrice  est 
épaisse  et  constituée  par  une  double  muqueuse  et 
du  tissu  conjonctif.  Si  les  ovaires  et  l’utérus  exis- 
tent, les  symptômes  de  la  menstruation  apparais- 
sent, sans  écoulement  sanguin. 

Il  y a rétention  du  sang  menstruel  dans  l’utérus, 
d’où  apparition  d’une  tumeur  dans  l’abdomen  ou 
le  vagin  formée  par  ce  sang  accumulé. 

2°  La  membrane  obturatrice  siège  à la  partie  su- 
périeure du  vagin.  Bans  ce  cas,  il  existe  un  canal 
incomplet,  terminé  en  cul-de-sac  sans  col  utérin. 
Si  l’utérus  existe,  on  observera  les  mêmes  troubles 
fonctionnels  que  dans  la  variété  précédente. 

Le  traitement  est  chirurgical,  mais  l’intervention 
est  parfois  contre-indiquée  ; par  exemple,  lorsqu’il 
n’y  a pas  d’utérus,  ni  aucun  symptôme  faisant  sup- 
poser l’existence  de  l’écoulement  menstruel. 

On  pourra  en  cas  d’hémato-colpos  ponctionner  la 
partie  saillante,  puis  agrandir  l’ouverture  pour 
pratiquer  des  lavages  antiseptiques.  Si  l’épaisseur 
des  tissus  qui  séparent  le  cul-de-sac  vaginal  de 
l’utérus  est  considérable,  il  faut  inciser  couche  par 
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couche  en  se  tenant  à égale  distance  de  la  vessie 
dans  laqüelleona  mis  une  sonde  et  du  rectumdans 
lequel  on  a placé  l’index  de  là  main  gauche. 

En  cas  d’absence  du  vagin  ou  d’athrésie  très 
étendue,  oh  créera  un  vagin  artificiel  eh  employant 
le  procédé  indiqué  ci-dessus  et  en  le  complétant 
par  une  autoplastie  par  glissement,  qui  consiste  à 
revêtir  le  vagin  avec  deux  lambeaux  formés  l’un 
par  la  muqueuse  vestibulaire,  l’autre  par  la  peau 
de  la  région  interne  vulvo-analeé 

IV.  — Vaginisme. 

Le  vaginisme  est  une  affection  caractérisée  par 
une  hyperesthésie  excessive  et  douloureuse  de  la 
vulve  et  du  vagin  et  des  contractures  spasmodiques 
de  cës  organes,  reconnaissant  pour  cause  des  lé- 
sions souvent  légères  et  difficiles  à découvrir  et 
s’opposant  au  coït. 

Les  causes  sont  : les  lésions  produites  pendant  les 
tentatives  de  défloration,  les  fissures  vaginales, 
l’herpès,  l’eczéma,  la  vulvo-vaginite,  les  lésions  de 
la  vessie,  de  l’urètre,  des  annexes  de  l’utérus,  de 
l’anus,  les  déchirures  produites  par  l’accouche- 
ment. 

La  douleur  est  le  phénomène  initial.  Elle  est  dif* 
fuse  ou  localisée  à un  point  de  la  vulve,  elle  se  pro- 
duit au  simple  contact  et  a un  caractère  subit  et 
intolérable  qui  provoque  les  cris  ou  détermine  une 
Syncope. 

Le  constricteur  du  vagin  et  les  muscles  du  péri- 
née se  contractent  violemmeht  et  empêchent  le  coït. 

Le  vaginisme  peut  être  confondu  avec  l’imperfo- 
ration  de  l’hymen,  l’atrésie  du  vagin,  la  névralgie 
vulvaire,  mais  àl’examen  direct,  la  douleur  au  con- 
tact et  le  spasme  consécutif  caractérisent  cette  af- 
fection. 

Traitement.  — Le  traitement  local  consiste  d’a- 
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bord  à guérir  la  lésion  initiale  et  ensuite  à faire 
disparaître  le  spasme  ; dans  ce  but  on  conseille  les 
bains  de  siège,  les  compresses  vulvaires  émollien- 
tes et  calmantes,  les  pommades  à base  d’opium  ou 
de  cocaïne,  les  pansements  antiseptiques  et,  enfin, 
la  cautérisation  des  fissures,  excoriations,  avec  la 
solution  au  nitrate  d’argent. 

Traitement  chirurgical.  — - Il  consiste  dans  la 
dilatation  forcée,  pendant  le  sommeil  chloroformi- 
que, ou  dans  l’incision  ou  l’excision  de  l’hymen, 
des  caroncules  myrtiformes,  des  tumeurs  du  méat, 
etc. 


CHAPITRE  Y. 

I.  — SVÏaladies  inflammatoires  de  l’utérus. 

Métrite  aiguë. 

La  métrite  aiguë  est  l’inflammation  du  revête- 
ment épithélial  de  la  muqueuse  utérine,  des  culs- 
de-sacs  glandulaires  et  du  derme  muqueux  (endo- 
métrite), produite  par  des  germes  pyogènes  ou 
saprophytiques  isolés  ou  associés.  L’inflammation 
peut  se  propager  aux  interstices  celluleux  de  la 
paroi  musculaire  (métrite  parenchymateuse).  La 
métrite  peut  aussi  rester  localisée  au  col  utérin 
(métrite  cervicale). 

Elle  est  consécutive  au  coït,  à l’accouchement,  à 
l’avortement,  à des  manœuvres  pratiquées  sur  l’u- 
térus, à des  lésions  inflammatoires  vulvo-vagina- 
les  (métrite  blennorrhagique,  puerpérale,  tubercu- 
leuse, etc.). 

Le  tissu  utérin  est  épaissi,  ramolli,  rouge,  la  mu- 
queuse est  congestionnée,  parsemée  de  petites  ec- 
chymoses, infiltrée  d’éléments  embryonnaires,  l’é- 
pithélium de  revêtement  et  des  glandes  est  altéré 
et  tombe. 
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La  métrite  aiguë  localisée  au  col,  est  le  plus  sou- 
vent d’origine  blennorrhagique.  Le  col  utérin  est 
douloureux  au  toucher  et  la  douleur  s’irradie  dans 
le  bassin,  l’orifice  du  col  est  obstrué  par  un  liquide 
glaireux,  abondant,  qui  devient  rapidement  lou- 
che, jaunâtre,  puis  verdâtre,  le  col  est  augmenté 
de  volume,  rouge  et  mou. 

La  métrite  aiguë  totale  s’accompagne  de  phéno- 
mènes généraux  : frissons,  fièvre,  malaise,  nau- 
sées, vomissements,  puis  douleurs  plus  ou  moins 
vives  dans  le  ventre,  coliques  utérines  douloureu- 
ses s’irradiant  dans  les  reins  et  les  cuisses,  le  ven- 
tre est  douloureux  au  toucher,  l’utérus  est  aug- 
menté de  volume  et  un  écoulement  muco-purulent 
s’échappe  parle  col  utérin. 

Traitement . — La  métrite  aiguë  d’origine  puerpé- 
rale exige  un  traitement  actif  immédiat  : injections 
intra-utérines  et  pansements  antiseptiques  s’il  y a 
infection,  sans  rétention  de  membranes  ; s’il  y a 
rétention,  curettage  et  pansements  intra-utérins. 

Le  traitement  général  consistera  entoniques, al- 
cool à haute  dose,  laxatifs,  eau  d ’Hunyadi  Janos, 
régime  lacté,  bains  prolongés,  sulfate  de  quinine, 
antipyrine,  glace  sur  le  ventre,  narcotiques. 

Dans  la  métrite  aiguë  non  puerpérale,  localisée 
au  col,  on  aura  recours  aux  grands  bains,  aux  in- 
jections vaginales  antiseptiques,  aux  pansements 
vaginaux,  puis,  un  peu  plus  tard  aux  badigeonna- 
ges intra-cervicaux  àla  glycérine  créosotée,  au  ni- 
trate d’argent,  à la  teinture  d’iode. 

Dans  la  métrite  aiguë  totale,  on  aura  recours 
aux  grands  bains,  aux  émissions  sanguines  loca- 
les, aux  applications  de  glace,  aux  opiacés,  sur- 
tout en  lavements,  aux  injections  vaginales  anti- 
septiques, aux  laxatifs  ; puis,  après  la  disparition 
des  symptômes  douloureux,  aux  pansements  à la 
glycérine,  aux  pansements  vaginaux  antisepti- 
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ques,  aux  lavages  intra-utérins  quotidiens  suivis 
de  pansements  à la  gaze  iodoformée,  aux  badigeon- 
nages déjà  indiqués  pour  la  métrite  cervicale. 

Métrite  chronique. 

La  métrite  chronique  succède  à la  métrite  aiguë 
ou  est  chronique  d’emblée,  elle  s’accompagne  de 
troubles  locaux  moins  intenses  que  dans  la  forme 
aiguë,  de  constipation,  de  ballonnement  du  ventre, 
de  troubles  réflexes  de  l’appareil  circulatoire  (pal- 
pitations), de  l’appareil  respiratoire,  (quintes  de 
toux),  du  système  nerveux  (névralgies,  neurasthé- 
nie, hystérie,  psychies). 

La  métrite  chronique  peut  rester  localisée  à la 
muqueuse  utérine  (métrite  chronique  muqueuse), 
ou  s’étendre  à tout  le  tissu  utérin  (métrite  chroni- 
que parenchymateuse). 

La  métrite  chronique  muqueuse  comprend  : 

1 0 L' endométrite  cervicale  ou  endocervicite,  elle  est 
caractérisée  par  l’exagération  de  la  sécrétion  mu- 
queuse, qui  est  muco-purulente  et  accompagnée  de 
l’hyperplasie  des  glandes  du  col.  Le  col  mou  et 
d’une  couleur  rouge  plus  ou  moins  foncée  peut  aug- 
menter de  volume.  Le  traitement,  dans  les  formes  ré- 
centes* consistera  dans  l’emploi  des  injections  an- 
tiseptiques et  de  pansements  à la  gaze,  ou  d’appli- 
cations de  crayons  médicamenteux  ou  de  badigeon- 
nages à la  glycérine  créosotée,  à la  teinture  d’iode, 
etc. 

2°  Cervicite  externe.  — On  désigne  sous  ce  nom 
les  lésions  inflammatoires  qui  se  manifestent  àl’ex- 
térieur  du  museau  de  tanche  et  se  continuent  avec 
les  lésions  de  la  cervicite  interne.  Les  deux  lèvres 
du  col  ou  l’une  d’elles,  sont  le  siège  de  plaques  d’un 
ouge  vif,  lisses  ou  parsemées  de  granulations,  en 
papilles,  de  villosités,  accompagnées  d’ectropion 


de  la  muqueuse  intra-cervicale.  Ces  plaques  don- 
nent lieu  à un  suintement  assez  léger  qui  se  mé- 
lange à l’écoulement  glaireux  du  col.  Elle  est  ac- 
compagnée de  déchirures  du  col. 

Traitement.  — Le  traitement  médical  est  le  même 
que  celui  de  l’endométrite  cervicale. 

Le  traitement  chirurgical  consiste  en  scarifica- 
tions, ponctions,  excision  cunéiforme  de  Schrœ- 
der,  trachélorrhaphie  d’Emmet. 

3°  Endométrite  corporéale.  — L’endométrite  cor- 
poréale s’accompagne  d’hypertrophie  ou  d’atro- 
phie de  la  muqueuse. 

La  muqueuse  hypertrophiée  présente  un  volume 
qui  est  de  3 à 15  fois  son  volume  normal,  elle  est 
friable,  polypeuse  et  facile  à détacher,  les  glandes 
sont  aussi  hypertrophiées  ; la  muqueuse  atrophiée, 
a perdu  son  épithélium  de  revêtement  ; il  en  résulte 
des  ulcérations  qui  suppurent  ou  saignent  facile- 
ment. 

Le  fond  de  l’utérus  est  douloureux  au  toucher  ; 
on  constate  en  même  temps  des  coliques  utérines, 
des  douleurs  dans  la  région  sacrée  et  à l’hypogas- 
tre,  les  hémorrhagies  sont  à peu  près  constantes 
et  d’une  abondance  exagéiée  pendant  3 ou  4 jours 
pour  aller  en  s'atténuant.  Après  un  temps  d’arrêt 
plus  ou  moins  court,  elles  reparaissent  pour  traî- 
ner plus  ou  moins  longtemps  ; le  sang  qui  s’écoule 
est  accompagné  de  pertes  blanches.  L’utérus  est 
augmenté  de  volume  et  sa  cavité  est  agrandie  en 
largeur  et  en  longueur. 

Le  traitement  de  l’endométrite  corporéale  sera 
l’abrasion  de  la  muqueuse  malade,  soit  par  les  caus- 
tiques, soit  par  la  curette.  Les  caustiques  employés 
sont  : le  crayon  de  nitrate  d’argent  pur  ou  mitigé, 
le  crayon  de  sulfate  de*  cuivre  ou  les  badigeonna- 
ges avec  le  perchlorüre  de  fer,  là  solution  de  ni- 
trate d’argent  au  1/20  la  solution  de  chlorure  de 
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zinc  à 1/2,  l’acide  phénique,  la  teinture  d’iode,  l’é- 
lectrolyse. 

La  métrite  chronique  parenchymateuse  est  l’in- 
flammation chronique  de  toute  l’épaisseur  de  la  pa- 
roi utérine.  En  plus  des  lésions  de  l’endométrite 
muqueuse,  on  constate  l’hypergénèse  et  la  sclérose 
du  tissu  conjonctif  inter-musculaire,  qui  détruit  les 
fibres  lisses  utérines  et  les  vaisseaux  utérins,  il  en 
résulte  l’hypertrophie  fibreuse.  Le  traitement  de  la 
métrite  chronique  parenchymateuse  est  le  même 
que  celui  de  l’endométrite,  on  y ajoutera  des  in- 
jections chaudes  prolongées,  la  dilatation  répétée, 
l’électrolyse,  le  massage,  les  eaux  chlorurées,  sodi- 
ques,  la  résection  du  col. 

Métrite  tuberculeuse. 

La  métrite  tuberculeuse  exige  un  traitement  spé- 
cial. Si  les  lésions  sont  limitées  au  col,  on  aura  re- 
cours à l’amputation  vaginale  ou  sus-vaginale.  Il 
faudra  pratiquer  l’hystérectomie  totale,  dans  la  tu- 
berculose de  la  muqueuse  ou  du  tissu  utérin.  Si  la 
cachexie  de  la  malade  ou  sa  volonté  s’opposent  à 
cette  intervention,  il  faut  supprimer,  au  moyen  de 
la  curette,  la  lésion  tuberculeuse,  faire  des  badi- 
geonnages à la  glycérine  créosotée  et  appliquer  des 
pansements  iodoformés  intra-utérins. 

II.  — Déplacements  utérins. 

Abaissement  de  l'utérus. 

Selon  le  degré  d’abaissement  on  distingue  trois 
variétés  : 1°  le  simple  abaissement,  dans  lequel 
l’utérus  remplit  seulement  la  portion  supérieure  du 
vagin  ; 2e  le  prolapsus  léger  dans  lequel  l’utérus 
remplit  le  canal  vaginal  et  apparaît  à la  vulve  ; 
3°  le  prolapsus  complet,  dans  lequel  l’utérus  afran- 


— 161  — 


chi  la  vulve  en  entraînant  avec  lui  le  vagin  re- 
tourné et  fait  saillie  entre  les  cuisses  de  la  malade. 

Les  causes  de  cet  abaissement  sontles  unes  inhé- 
rentes à l’utérus,  par  exemple,  toutes  les  causes 
qui  augmentent  son  volume  et  surtout  son  poids 
(tumeurs,  grossesse,  hypertrophie,  rétention  de  li- 
quide dans  sa  cavité)  ; les  autres  tiennent  au  relâ- 
chement des  ligaments  qui  fixent  l’utérus  au  bas- 
sin et  aux  organes  voisins. 

Ce  relâchement  est  produit  par  les  accouche- 
ments laborieux  ou  répétés,  par  le  manque  de  toni- 
cité des  parois  abdominales  et  la  disparition  de  la 
graisse  contenue  dans  le  tissu  cellulaire  pelvien. 

Enfin,  d’autres  causes  tiennent  à l’état  de  la 
vulve  et  du  vagin. 

Le  prolapsus  utérin  s’accompagne  le  plus  souvent 
de  cystocèle  et  derectocèle. 

Le  traitement  consiste  : à replacer  l’organe  dans 
sa  position  normale  et  à l’y  maintenir.  La  réduc- 
tion s’opère  en  général  assez  facilement  dans  tous 
les  cas,  en  plaçant  la  femme  dans  une  position  con- 
venable. Les  moyens  de  contention  sont  : les  pes- 
saires,  moyen  purement  palliatif,  ou  les  opérations 
chirurgicales  qui  ont  pour  but  d’obtenir  une  guéri- 
son définitive. 

Les  pessaires  les  plus  employés  sont  l’anneau  de 
Dumontpallier,  le  pessaire  de  Hodge,  le  pessaire  à 
air  de  Gariel  ou  les  pessaires  à tige  montés  sur  une 
ceinture  abdominale. 

Les  opérations  chirurgicales  ont  pour  but  de  re- 
constituer le  plan  inférieur  de  soutien  (opérations 
plastiques  sur  le  vagin  et  le  périnée)  ou  de  donner 
à l’utérus  de  nouveaux  moyens  de  suspension  (rac- 
courcissement des  ligaments  ronds,  hystéropexie). 

Dans  les  prolapsus  complets,  après  la  méno- 
pause, on  pourra  pratiquer  l’hystérectomie  vagi- 
nale. 
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Versions  de  V utérus. 

Il  y a version  de  l’utérus,  chaque  fois  que  son 
axe  ne  correspondplus  à celui  du  détroit  supérieur. 

L’ antéversion  est  l’inclinaison  de  l’utérus  en 
avant,  de  telle  sorte  que  le  fond  de  l’organe  touche 
presque  la  symphyse  pubienne,  tandis  que  le  col  se 
dirige  vers  la  concavité  du  sacrum. 

Le  traitement  comprend  la  réduction,  qui  se  fait 
la  malade  étant  placée  dans  le  décubitus  dorsal,  en 
refoulant  d’une  main  à travers  la  paroi  abdominale, 
l’utérus  en  arrière,  pendant  que  l’index  de  l’autre 
main,  introduit  dans  le  vagin,  ramène  le  col  en 
avant. 

Les  moyens  de  contention  sont  la  ceinture  abdo- 
minale et  les  pessaires. 

Rétroversion. 

Dans  la  rétroversion  le  fond  de  l’organe  est  en 
arrière,  tandis  que  le  col  s’appuie  sur  le  col  vési- 
cal. Elle  est  produite  par  les  tumeurs  intra-utéri- 
nes, les  corps  fibreux  de  la  paroi  postérieure  de 
f utérus,  les  tumeurs  de  la  vessie. 

La  réduction  se  fait  en  plaçant  la  malade  dans 
la  position  génu-pectorale  et  en  refoulant  en  ar- 
rière le  col  utérin,  avec  l’index  introduit  dans  le 
vagin  et  en  appliquant  un  pessaire  de  Hodge. 

Antéflexion. 

Dans  l’antéflexion,  le  col  et  le  corps  de  l’utérus 
forment  un  angle  plus  ou  moins  aigu  qui  regarde 
en  bas  et  en  avant. 

La  réduction  se  fait  au  moyen  de  l’hystéromètre 
et  la  contention  au  moyen  d’une  ceinture  abdomi- 
nale, d’un  pessaire  de  Hodge. 

On  peut  aussi  employer  un  pessaire  intra-utérin 
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formé  d’un  tube  creux  en  aluminium,  portant  un 
léger  renflement  à sa  partie  moyenne  et  appliqué 
après  dilatation  de  l’utérus. 

Rétroflexion. 

Dans  la  rétroflexion,  le  corps  est  en  arrière  et 
forme  avec  le  col  un  angle  qui  regarde  en  bas  et 
du  côté  du  sacrum. 

La  rétroflexion  est  la  cause  fréquente  de  l’avor- 
tement, elle  s’accompagne  de  douleurs  dans  la  sta- 
tion debout  ou  pendant  la  marche. 

La  réduction  se  fait, la  malade  étant  placée  dans 
la  position  génu-pectorale,  avec  l’hystéromètre  ou 
par  le  toucher  vagino-rectal. 

Gomme  moyen  de  contention,  on  applique  unpes- 
saire  de  Hodge  ou  on  pratique  le  raccourcissement 
des  ligaments  ronds  ou  l’hystéropexie. 

Inversion  utérine. 

L’inversion  utérine  est  le  renversement  de  l’uté- 
rus sur  lui-même  ; l’inversion  se  produit  à la  suite 
de  l’accouchement  ou  dans  le  cas  de  polypes  fibreux 
insérés  sur  le  fond  de  l’utérus. 

L’inversion  utérine  est  incomplète  : le  fond  de  l’u- 
térus est  simplement  déprimé,  ou  complète  : le  fond 
utérin  a franchi  le  col. 

Traitement.  — La  réduction  doit  être  pratiquée 
dès  que  la  lésion  a été  constatée. 

Immédiatement  après  l’accident,  elle  est  en  gé- 
néral facile,  et  il  suffit  de  refouler  le  fond  de  l’uté- 
rus avec  les  doigts  ; ce  taxis  doit  être  fait  avec 
prudence  et  ménagement. 

Si  l’accident  date  de  quelque  temps,  il  faut  at- 
tendre et  préparer  l’opération,  en  combattant  l’in- 
flammation et  en  relâchant  les  fibres  circulaires  du 
col.  Il  sera  parfois  nécessaire  de  recourir  à l’anes- 
thésie et  au  débridement  du  col. 
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Hypertrophie  du  col  utérin 

L’abaissement  de  l’utérus  s’accompagne  souvent 
d’hypertrophie  du  col  utérin. 

1°  Hypertrophie  sus-vaginale  du  col. 

L’hypertrophie  ou  allongement  hypertrophique 
sus-vaginal  du  col  est  un  symptôme  et  une  consé- 
quence de  la  métrite  chronique  parenchymateuse 
et  du  défaut  d’involution  après  l’accouchement. 

L’allongement  est  subordonné  au  prolapsus  du 
vagin. 

Les  symptômes  fonctionnels  se  confondent  avec 
ceux  du  prolapsus  utérin,  mais  on  l’en  distingue, 
en  constatant  que  si  le  col  descend  jusqu’à  la  vulve 
ou  la  dépasse,  le  fond  de  l’utérus  est  à sa  hauteur 
normale  ou  très  peu  abaissé.  L’hystéromètre  peut 
indiquer  une  longueur  de  0,10  à 0,15  centim.  et 
plus. 

2°  Hypertrophie  sous-vaginale  du  col. 

Cette  lésion  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente  et 
elle  résulte  de  l’inflammation  combinée  ou  non  avec 
les  déchirures  du  col.  Le  museau  de  tanche  parti- 
cipe seul  à l’allongement  et  forme  dans  le  vagin 
une  saillie  renflée  plus  ou  moins  longue. 

Le  traitement  dans  les  deux  cas  consiste  dans 
l’amputation  sus  ou  sous-vaginale  du  col  qui  sera 
le  1er  temps  d’une  opération  destinée  à corriger  le 
prolapsus  existant. 

III.  — Tumeurs  de  l’utérus. 

Cancer  de  l’utérus. 

Les  formes  du  cancer  de  l’utérus  sont  par  ordre 
de  fréquence  : l’épithélioma,  le  carcinome  et  le  sar- 
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corne.  D’après  le  siège,  on  distingue  le  cancer  du 
col  et  le  cancer  du  corps. 

Parmi  les  causes  du  cancer  : l’hérédité  et  pour 
certains  auteurs  la  contagion.  Le  col  est  le  plus 
souvent  atteint. 

Symptômes-.  — Les  symptômes  du  cancer  sont  : 
1°  L’hémorrhagie  qui  est  surtout  significative 
quand  elle  apparaît  après  la  ménopause,  puis,  l’hy- 
drorrhée  très  abondante,  enfin,  l’ulcère  qui  con- 
traste par  sa  friabilité  avec  l’induration  des  tissus 
périphériques.  Le  doigt  explorateur  détache  facile- 
ment de  petits  fragments  qui  donnent  lieu  à un 
écoulement  notable  de  sang  (signe  de  l’ongle),  ces 
petits  fragments  devront  être  examinés  au  micros- 
cope. 

A mesure  que  le  cancer  se  développe,  les  hémor- 
rhagies deviennent  plus  fréquentes, plus  abondan- 
tes et  sont  suivies  d’un  écoulement  séro-sanguin 
ou  séro-purulent,  d’odeur  repoussante  et  sui  ge- 
neris. 

Dans  le  cancer  du  col,  les  douleurs  sont  un  signe 
d’extension  aux  organes  voisins.  Dans  le  cancer  du 
corps  elles  sont  plus  précoces  et  se  produisent 
sous  forme  de  crises  paroxystiques. 

Les  malades  maigrissent  et  arrivent  à la  période 
de  cachexie,  le  teint  devient  jaune  paille. 

Traitement  chirurgical.  — Si  le  cancer  est  li- 
mité au  col  ou  au  corps  utérin,  il  faut  tenter  la  cure 
radicale  par  l’amputation  sus-vaginale  ou  plutôt 
par  l’hystérectomie  totale. 

Si  l’extirpation  de  l’utérus  est  impossible,  par 
suite  de  propagation  aux  organes  voisins,  le  trai- 
tement ne  pourra  être  que  palliatif,  il  aura  pour  but 
de  supprimer  les  hémorrhagies  et  les  écoulements 
fétides.  Il  consistera  dans  l’excision  et  le  curettage 
des  fongosités  suivis  de  cautérisations  au  fer  rouge  ; 
à la  chute  de  l’eschare,  on  appliquera  des  tampons 
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imbibés  d’une  solution  de  chlorure  de  zinc  ou  des 
sachets  d’une  pâte  composée  de  : 


Chlorure  de  zinc 4 gr. 

Oxyde  de  zinc 1 gr. 

Farine  de  froment 3 gr. 


suivis  de  pansements  à la  gaze  iodoformée,  dans 
l’application  de  fragments  de  carbure  de  calcium 
(Guinard)  qui  détruisent  les  fongosités  et  atténuent 
les  douleurs. 

Contre  la  douleur,  on  emploiera  les  analgési- 
ques et  les  narcotiques  (injections  de  morphine  , 
etc.).  I H 1 ’ I Bfl  I .1 


Tumeurs  fibreuses  de  V utérus. 

Les  fibromes  ou  myomes  sont  des  tumeurs  pa- 
thologiques, qui  se  développent  dans  le  tissu  même 
de  l’utérus,  elles  sont  rarement  isolées.  De  forme 
arrondie  ou  globuleuse,  leur  volume  varie  depuis 
celui  d’un  pois,  jusqu’à  une  tête  d’adulte  et  même 
au  delà  (20  ks). 

D’après  leur  siège,  ils  sont  interstitiels,  sous- 
séreux  ou  sous- péritonéaux,  ou  sous-muqueux 
quand  ils  font  saillie  dans  la  cavité  utérine  ; ils  sont 
formés  de  fibres  musculaires  et  de  faisceaux  con- 
jonctifs enchevêtrés,  leur  consistance  est  plus  ou 
moins  dure,  suivant  la  prédominance  d'un  de  ces 
éléments. 

Les  fibromes  purs  sont  formés  de  tissu  conjonc- 
tif, de  couleur  blanc  nacré  ou  rosé,  de  consistance 
ferme  comme  cartilagineuse  et  peu  vasculaire. 

Les  myomes  formés  de  fibres  musculaires,  sont . 
mous,  rougeâtres,  très  vasculaires. 

La  muqueuse  utérine  est  souvent  hypertrophiée, 
les  fibromes  peuvent  subir  : 

1°  le  ramollissement,  par  suite  d’oedème,  de  dé- 
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générescence  graisseuse,  de  dégénérescence  myxo- 
mateuse  ; 

2°  l’induration  scléreuse  ; 

3°  la  calcification  ; 

4°  l’inflammation  de  la  capsule  ; 

5°  la  transformation  kystique,  par  œdème,  ou 
par  dilatation  excessive  des  espaces  lymphatiques, 
ou  par  dégénérescence  cancéreuse. 

Les  symptômes  des  fibromes  sont  : l’augmenta- 
tion de  l’écoulement  menstruel  qui  dure  8 ou  10 
jours  et  devient  de  plus  en  plus  fréquent  ; la  leucor- 
rhée symptomatique  de  l’endométrite  ; l’hydror- 
rhée,  écoulement  abondant  et  irrégulier,  de  liquide 
gommeux,  limpide  et  filant;  les  douleurs  sourdes, 
permanentes  ou  aiguës  à caractère  périodique.  Par 
leur  volume,  les  fibromes  peuvent  déterminer  des 
troubles  de  voisinage  du  côté  de  la  vessie,  des  ure- 
tères, du  rectum,  comprimer  les  veines  et  produire 
de  l’œdème  de  l’un  ou  des  deux  membres  inférieurs, 
de  l’ascite,  etc. 

Diagnostic . — Dans  les  fibromes  interstitiels, 
l’utérus  est  augmenté  de  volume  ; de  forme  globu- 
leuse, sa  cavité  est  agrandie. 

Dans  les  fibromes  sous-muqueux,  la  cavité  uté- 
rine est  agrandie,  dilatée  et  déformée,  le  col  uté- 
rin effacé,  le  cathétérisme  et  le  toucher  intra-cer- 
vical,  permettront  de  les  reconnaître. 

Quand  ils  sont  situés  dans  les  lèvres  du  col,  ils 
constituent  des  tumeurs  arrondies,  fermes,  élasti- 
ques. 

Dans  les  fibromes  sous-péritonéaux  ou  à évolu- 
tion abdominale,  on  constate  au  voisinage  de  l’u- 
térus et  lui  adhérant,  des  tumeurs  dures,  globu- 
lées,  inégales,  qu’on  peut  délimiter  par;  le  palper  et 
le  toucher  combinés. 

Certains  fibromes  deviennent  intra-ligamentai- 
res  ; on  peut  les  confondre  avec  une  tumeur  de  la 
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fosse  iliaque  ou  avec  une  tuméfaction  inflamma- 
toire des  annexes. 

Traitement  des  fibromes 

Traitement  médical.  — Il  est  symptomatique  en 
ce  sens  qu’il  aura  pour  but  de  remédier  aux  hé- 
morrhagies et  aux  troubles  de  voisinage. 

Contre  les  hémorrhagies;  on  emploie  l’ergot  de 
seigle  et  ses  dérivés,  l’extrait  fluide  d’hydrastis 
canadensis,  l’hamamelis  virginica,  l’antipyrine, 
maison  devra  donner  la  préférence  au  repos  au  lit 
et  aux  injections  vaginales  très  chaudes,  au  tam- 
ponnement vaginal  ou  intra-utérin. 

Pour  arrêter  le  développement  de  la  tumeur  et 
en  déterminer  l’atrophie,  on  emploiera  l’iodure  de 
potassium,  l’arsenic,  les  eaux  chlorurées  sodiques. 
L’électrothérapie  (méthode  d’Apostoli),  a donné  de 
bons  résultats  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Traitement  chirurgical 
1°  Méthode  palliative. 

Ce  sont  : la  dilatation  rapide  ou  lente  suivie  d’in- 
jection intra-utérine  à la  teinture  d’iode. 

Le  curettage  qui  combat  efficacement  l’hypertro  - 
phie  de  la  muqueuse  utérine. 

L’incision  de  la  capsule  et  les  scarifications  des- 
tinées à favoriser  l’énucléation  de  la  tumeur  et  à 
modérer  la  douleur  et  les  hémorrhagies. 

2°  Méthode  curative. 

La  tumeur  est  isolable  ou  isolée  ; on  l’enlève  par 
résection  ou  énucléation. 

Le  fibrome  est  pédiculé  et  pend  dans  le  vagin. 
Il  suffit  de  saisir  son  pédicule  avec  une  pince  et  de 
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le  détacher  par  quelques  mouvements  de  torsion. 
Si  le  pédicule  est  volumineux,  on  peut  appliquer  à 
sa  base  une  ligature  ou  les  mors  d’une  pince  et  sec- 
tionner aux  ciseaux. 

Si  le  polype  est  intra-utérin  et  pédiculé,  on  ou- 
vre le  col  par  la  dilatation  ou  par  l’incision  bilaté- 
rale et  on  l’enlève  comme  précédemment. 

Les  fibromes  à évolution  abdominale,  peuvent 
être  réséqués  par  la  voie  abdominale,  si  l’utérus 
ne  renferme  pas  de  fibromes  interstitiels. 

L’énucléation  est  l’extraction  de  la  tumeur  hors 
de  sa  capsule  en  totalité  ou  par  morcellement. 

1°  Enucléation  vaginale.  — Elle  convient  aux  tu- 
meurs sessiles,  sous-muqueuses,  siégeant  sur  le 
col  ou  sur  le  corps. 

2°  Enucléation  transvaginale.  — De  petits  fibro- 
mes placés  dans  la  portion  sus-vaginale  du  col  et 
faisant  saillie  dans  le  tissu  cellulaire  péri-utérin, 
peuvent  être  énucléés  en  incisant  le  vagin  à leur  ni- 
veau. 

3°  Enucléation  transpéritonéale.  — Elle  s’applique 
de  préférence  aux  fibromes  sous-péritonéaux,  et 
aux  fibromes  du  ligament  large. 

L’hystérectomie  est  l’opération  curative  par  ex- 
cellence ettend  à devenir  la  méthode  de  choix, pour 
les  fibromes  et  autres  néoplasmes  de  l’utérus  ou  de 
ses  annexes. 

Elle  comprend  l’hystérectomie  vaginale  par 
morcellement  et  l’hystérectomie  abdominale  to- 
tale. 

Hystérectomie  vaginale» 

Soins  préliminaires. 

Au  préalable,  il  faut  dilater  le  vagin  et  la  vulve 
s’ils  sont  trop  rigides. 

Immédiatement  avant  l’opération,  on  aseptise 
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soigneusement  la  région  vulvaire,  le  vagin  et  l’u- 
térus. 

Les  végétations  cancéreuses  du  col  sont  enle- 
vées à la  curette  et  cautérisées  au  thermo-cautère. 
La  cavité  utérine  est  curetée,  puis  badigeonnée  à la 
teinture  d’iode,  à une  solution  de  chlorure  de 
zinc,  etc. 


Opération. 

1°  Désinsertion  du  vagin.  — La  malade  étant  en- 
dormie et  placée  dans  le  décubitus  dorsal,  les  jam- 
bes écartées  et  fortement  relevées,  on  applique  une 
valve  inférieure  et  on  saisit  le  col  avec  des  pinces 
à tractions  placées  séparément  sur  les  deux  lèvres 
du  col.  Le  col  étant  fortement  relevé,  on  incise  la 
muqueuse  vaginale  à son  point  d’insertion  sur  la 
partie  postérieure  du  col,  puis  on  décolle  les  tissus 
au  ras  de  l’utérus  avec  le  doigt  ou  les  ciseaux  ; on 
ouvre  le  cul-de-sac  et  on  agrandit  l’ouverture  ; on 
remplace  la  première  valve  par  une  autre  plus  lon- 
gue, puis  le  col  étant  fortement  abaissé  et  attiré 
en  bas,  on  complète  l’incision  circulaire  du  vagin  et 
on  sépare  la  vessie  avec  les  doigts  ; il  faut  avoir 
soin  défaire  l’incision  jusqu’au  muscle  utérin. 

Pour  agrandir  l’incision  circulaire,  on  pratique 
de  petites  incisions  latérales.  A mesure  qu’on  dé- 
tache la  vessie,  on  la  charge  sur  une  valve,  on 
ouvre  le  cul-de-sac  péritonéal  avec  les  doigts  et  on 
dégage  avec  soin  la  base  des  ligaments  larges. 

L’utérus  bien  libéré  en  avant  et  en  arrière,  on  le 
fait  basculer  en  avant  en  saisissant  le  fond  de  l’or- 
gane avec  les  doigts  ou  une  pince  de  Museux. 
Quand  l’utérus  est  peu  volumineux  et  suffisam- 
ment mobile  son  fond  apparaît  facilement  à la 
vulve. 

Le  col  de  l’utérus  étant  fortement  attiré  à droite, 
on  pratique  l’hémostase  sur  le  ligament  large  gau- 
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che  en  y plaçant  une  ligature  ou  une  pince  à forci- 
pressure.  Quand  le  ligament  large  est  saisi  dans 
toute  sa  hauteur  et  seul  saisi,  on  sectionne  entre 
la  pince  et  l’utérus  au  ras  de  cet  organe  et  on  l’at- 
tire au  dehors. 

Il  est  alors  facile  d’opérer  le  pincement  et  la  sec- 
tion du  ligament  large  droit.  Il  est  souvent  préfé- 
rable pour  faire  l’hémostase  d’appliquer  successi- 
vement deux  pinces  à forcipressure. 

Quand  l’utérus  est  trop  volumineux,  il  faut  pra- 
tiquer le  morcellement  par  étapes  successives  : 1° 
en  libérant  les  faces  antérieure  et  postérieure  de 
l’utérus. 

2°  En  sectionnant  partiellement  les  ligaments 
larges  après  pincement. 

3°  En  divisant  en  deux  valves  la  portion  d’utérus 
libéré. 

4°  En  excisant  les  deux  valves  ainsi  obtenues. 

Procédé  par  hémisection  médiane  [Doyen.) 

Le  col  utérin  est  saisi  latéralement  par  deux  pin- 
ces à griffes,  puis  attiré  en  bas.  On  sectionne  de 
bas  en  haut,  la  paroi  antérieure  du  col  jusqu’au 
cul-de-sac  péritonéal  qu’on  ouvre  ; l’ouverture  est 
agrandie  avec  les  doigts  ou  les  ciseaux,  puis  on 
saisit  l’utérus  à droite  .et  à gauche  par  sa  tranche 
avec  des  pinces  à griffes  et  on  l’attire  en  bas.  Un 
nouveau  coup  de  ciseau  prolonge  la  section  et  de 
nouvelles  pinces  saisissent  l’organe  aussi  haut  que 
possible.  La  section  est  prolongée  jusqu’au  fond 
utérin  qui  finit  par  franchir  la  vulve  ; il  n’y  a plus 
qu’à  appliquer  des  pinces  sur  les  ligaments  larges 
et  à sectionner  au  ras  de  l’utérus. 

Morcellement  médian. 

Les  culs-de-sacs  péritonéaux  largement  ouverts 
et  l’utérus  abaissé  par  deux  pinces  fixées  latérale 
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ment  sur  le  col,  on  sectionne  la  face  antérieure  du 
corps  de  l’utérus  en  Y et  on  résèque  les  fragments 
de  cette  section  et  de  la  tumeur  qui  se  présente. 
Ces  évidements  successifs  sont  continués  jusqu’à 
ce  que  le  fond  de  l’utérus  bascule  et  apparaisse  à 
la  vulve. 

Dans  les  cas  de  lésion  des  annexes,  on  cherche 
à les  attirer  au  dehors  avec  le  doigt  ou  avec  des 
pinces  et  on  les  enlève  après  avoir  appliqué  une 
pince  à leur  base.  S’il  existe  des  poches  suppurées 
non  ouvertes  par  l’enlèvement  de  l’utérus,  on  les 
enlève  ou  en  cas  d’impossibilité  on  les  ouvre  lar- 
gement et  on  les  draine. 

Pansement . Des  bandes  de  gaze  iodoformée  modé- 
rément tassées  comblent  la  brèche  qu’on  vient  de 
faire,  remplissent  le  vagin  en  séparant  les  pinces  en 
deux  faisceaux  et  en  protégeant  la  vulve  du  contact 
immédiat  de  ces  pinces.  On  applique  une  sonde  à 
demeure. 

Pendant  les  premiers  jours,  on  maintient  de  la 
glace  sur  le  ventre.  Les  pinces  àforcipressure  sont 
retirées  au  bout  de  48  heures,  le  pansement  vagi- 
nal est  renouvelé  au  bout  de  4 à 5 jours  et  suppri- 
mé du  10e  au  12e  jour. 

A partir  de  ce  moment  on  fait  des  lavages  vagi- 
naux, les  malades  se  lèvent  du  15e  au  20e  jour. 

Hystérectomie  abdomino-vaginale  totale 

Dans  un  premier  temps  de  l'opération  on  désin- 
fecte la  muqueuse  utérine,  et  on  applique  une 
pince  de  Museux  pour  fermer  le  col  puis  on  déta- 
che le  col  du  vagin  comme  dans  l’hystérectomie 
vaginale  et  on  pratique  la  forcipressure  des  liga- 
ments larges.  Puis  la  malade  étant  placée  dans  la 
position  de  Trendelenburg  on  pratique  la  laparo- 
tomie médiane.  L’utérus  et  les  tumeurs  qui  l’ac- 


compagnent  sont  attirés  au  dehors,  on  complète 
l’hémostase  des  ligaments  larges  par  le  vagin,  on 
sectionne  auras  de  l’utérus  de  chaque  côté,  puis  on 
referme  le  ventre  après  avoir  établi  un  drainage 
par  le  vagin. 

Môle. 

On  appelle  môle  les  altérations  des  produits  de 
la  conception.  La  môle  charnue  est  l’hypertrophie 
du  placenta  ou  des  éléments  superposés  des  diver- 
ses membranes  séparées  par  des  caillots  intersti- 
tiels. La  môle  hydatiforme  est  l’hypertrophie  des 
villosités  du  premier  chorion  ou  de  l’allantoïde. 

Les  môles  donnent  lieu  aux  mêmes  symptômes 
que  les  tumeurs  intra-utérines,  elles  sont  accom- 
pagnées de  suppression  des  règles  et  de  coliques 
utérines.  La  septicémie  et  la  pelvi- péritonite  en 
résultent  souvent. 

Au  début,  les  môles  se  confondent  avec  la  gros- 
sesse ; ou  peut  aussi  les  confondre  avec  les  tumeurs 
fibreuses  et  les  polypes  de  l’utérus.  L’expulsion  de 
la  tumeur  permettra  un  diagnostic  précis.  Dans 
bien  des  cas,  le  traitement  consiste  à provoquer 
l’expulsion  de  la  môle  par  le  curettage  soigné  de 
la  cavité  utérine. 

Déchirures  du  col. 

Les  déchirures  du  col  surviennent  dans  les  avor- 
tements et  dans  les  accouchements  à terme. 

Les  accouchements  spontanés  produisent  ces  lé- 
sions par  effraction,  éclatement,  quand  l’expulsion 
est  trop  rapide,  par  compression,  quand  l’expul- 
sion est  très  lente. 

Ces  lésions  existent  dans  les  cas  de  rigidité  du 
col,  de  dégénérescence  cancéreuse  du  col,  de  cica- 
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triees  existant  dans  les  tissus  du  col.  Ces  déchiru- 
res sont  : bi-latérales,  antérieures,  postérieures, 
ou  multiples, étoilées  ; d’après  leur  profondeur,  on 
les  divise  en  trois  catégories  : 1er  degré  : simple 
encoche  déformant  à peine  le  col  et  agrandissant 
seulement  son  orifice  externe  ; 

2e  degré.  — La  déchirure  intéresse  toute  la  hau- 
teur de  la  portion  vaginale  du  col  jusqu’au  cul-de- 
sac  vaginal  ; 

3e  degré. — Elle  dépasse  le  cul-de-sac  vaginal  et 
empiète  meme  sur  le  vagin  et  le  tissu  péri-utérin. 

L’hémorrhagie  seule  peut  faire  reconnaître  la 
déchirure  du  col.  Cette  lésion  n’attire  l’attention 
que  quand  elle  se  complique  d’inflammation  de  l’en- 
domètre utérin,  inflammation  qu’elle  favorise  du 
reste. 

Les  symptômes  sont  : les  douleurs  lombaires,  la 
leucorrhée,  la  pesanteur  dans  le  bas-ventre.  Les 
déchirures  se  reconnaissent  plus  facilement  au  tou- 
cher qu’à  la  vue.  Au  spéculum  on  constate  souvent 
l’éversion  des  lèvres  du  col. 

Traitement. 

Dans  les  déchirures  récentes,  il  faut  tenter  la 
réunion  immédiate,  en  appliquant  des  sutures, 
après  régularisation  et  désinfection  de  la  plaie. 

Dans  les  déchirures  anciennes,  on  aura  recours 
à l’opération  d’Emmet  ou  de  Schrœder. 

Trachélorrhaphie. 

La  trachélorrhaphie  a pour  but  la  réparation  des 
déchirures  du  col. 

Préalablement  on  doit  traiter  la  métrite  du  col 
par  la  dilatation  et  les  pansements,  le  curettage, 
etc.  L’opération  étant  courte  et  peu  douloureuse, 
on  pourra  employer  à volonté  la  cocaïne  ou  le  chlo- 
roforme. 
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1°  Procédé  d'Emmet. 

Les  deux  lèvres  lacérées  du  col,  sont  saisies  avec 
une  pince  et  écartées  au  maximum,  puis  au  moyen 
des  ciseaux  ou  du  bistouri  on  agrandit  légèrement 
l’angle  cicatriciel  et  on  enlève  la  bandelette  cicatri- 
cielle qui  recouvre  les  lèvres  de  la  déchirure,  en  em- 
piétant un  peu  sur  le  tissu  sous-jacent;  puis  on  attire 
le  col  à droite  pour  appliquer  de  deux  à quatre 
points  de  suture  sur  le  côté  gauche;  on  procède  de 
même  à droite  et  on  noue  les  fils  de  haut  en  bas  en 
les  serrant  modérément. 

2°  Procédé  de  Schrœder. 

Les  lèvres  du  col  étant  solidement  saisies  et 
abaissées,  on  le  sectionne  bilatéralement,  jusqu’à 
la  hauteur  voulue  au-dessus  de  la  déchirure. 

La  lèvre  antérieure  est  relevée  et  attirée  à la 
vulve,  de  façon  à bien  dégager  la  lèvre  postérieure. 
Avec  des  pinces  à disséquer  on  saisit  cette  lèvre 
et  on  fait  au  bistouri  une  incision  légèrement  cour- 
be, à convexité  antérieure,  qui  va  d’un  angle  de  la 
section  bilatérale  à l’autre  et  plus  ou  moins  pro- 
fonde suivant  le  degré  des  lésions.  On  trace  une 
seconde  incision  demi-circulaire,  en  suivant  le 
contour  du  museau  de  tanche  et  allant  d’une  extré- 
mité de  la  section  bilatérale  à l’autre  ; on  saisit  le 
lambeau  ainsi  tracé  et  on  le  résèque. 

Il  ne  reste  plus  qu’à  suturer  le  bord  du  museau 
de  tanche  à l’éperon  qui  se  trouve  en  arrière  de 
l’incision  première  ; on  place  d’abord  le  fil  médian, 
puis  les  fils  latéraux,  et  on  les  noue.  La  lèvre  an- 
térieure est  réséquée  de  la  même  manière,  puis  les 
fils  étant  réunis  en  deux  faisceaux,  on  attire  le  col 
utérin  à la  vulve  et  on  applique  des  points  de  su- 
ture sur  les  bords  de  l’incision  latérale,  en  ayant 
bien  soin  de  comprendre  dans  chaque  fil  les  deux 
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tranches  utérines  en  dedans,  et  les  deux  tranches 
vaginales  en  dehors.  L’affrontement  et  l’hémostase 
seront  faits  soigneusement. 

3°  Procédé  de  Simon  Markweld. 
(Amputation  à deux  lambeauxégaux  sur  chaque  lèvre). 

Le  col  étant  abaissé,  on  incise  la  lèvre  posté- 
rieure obliquement  de  bas  en  haut,  de  la  muqueuse 
intra-cervicale  vers  la  profondeur  du  tissu.  Puis  on 
la  relève  et  l’on  fait,  en  partant  de  la  muqueuse 
cervico-vaginale,  une  incision  semblable,  mais  en 
sens  inverse,  qui  rencontre  la  première  à angle 
aigu.  On  circonscrit  ainsi  un  fragment  en  forme 
de  coin  à base  externe  qu’on  excise.  On  affronte  et 
on  suture  les  deux  lambeaux.  On  répète  la  même 
excision  sur  la  lèvre  antérieure  et  l’on  termine  en 
fermant  les  sections  latérales  comme  dans  l’opéra- 
tion de  Schrœder. 


CHAPITRE  VI 

Troubles  de  la  fêflenstruation. 

1°  Aménorrhée. 

L’aménorrhée  est  l’absence  du  flux  menstruel 
chez  une  femme  qui  physiologiquement  doit  être 
réglée.  Elle  tient  à un  arrêt  de  développement  par- 
tiel ou  total  de  l’appareil  génital,  ou  à la  suppres- 
sion chirurgicale  des  deux  ovaires  ou  à l’oblitéra- 
tion du  canal  vagino-utérin,  ou  elle  est  symptoma- 
tique d’un  grand  nombre  d’affections  aiguës  ou 
constitutionnelles,  telles  que  l’anémie,  la  chlorose, 
la  phtisie,  l’albuminurie,  le  diabète,  le  cancer,  la 
fièvre  typhoïde,  la  cachexie,  certaines  intoxications 
(alcoolisme,  morphinisme).  Elle  peut  encore  être 
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symptomatique  de  troubles  nerveux,  hystérie,  épi- 
lepsie, aliénation  mentale.  Uxne  émotion  vive,  un 
refroidissement  brusque,  peuvent  amener  la  sup- 
pression temporaire  des  règles. 

Le  traitement  de  l’aménorrhée  autre  que  celle 
produite  par  la  rétention  mécanique  des  règles  est 
surtout  symptomatique  et  variera  suivant  l’affec- 
tion qui  en  est  la  cause. 

2°  Ménorrhagies. 

La  ménorrhagie  est  l’excès  en  durée  ou  en  quan- 
tité de  l’écoulement  menstruel  et  diffère  de  la  mé- 
trorrhagie  en  ce  que  celle-ci  se  produit  à inter- 
valles irréguliers. 

Causes  générales. — Toutes  les  maladies  dyscra- 
siques  (scorbut, purpura, mal  de  Bright, ictère  grave, 
intoxication,  maladies  du  cœur,  du  foie,  des  reins, 
l’anémie,  la  tuberculose,  etc). 

Les  affections  utérines  et  péri-utérines  ont  pour 
symptôme  à peu  près  constant  la  ménorrhagie  et  la 
métrorrhagie. 

Le  diagnostic  cqnsistera  surtout  à rechercher 
la  cause  de  la  ménorrhagie. 

Traitement . — Repos  absolu  dans  le  décubitus 
dorsal,  injections  vaginales  chaudes,  glace  sur 
l’abdomen,  ergot  de  seigle,  antipyrine,  etc. 

Si  l’hémorrhagie  persiste,  tamponnement  vagi- 
nal, dilatation  utérine  avec  application  de  topiques 
hémostatiques  dans  la  cavité  utérine. 

L’hystérectomie  vaginale  est  indiquée  dans  les 
ménorrhagies  symptomatiques  de  lésions  sérieuses. 

Le  traitement  préventif  se  confond  avec  celui  de 
l’affection  causale. 

3°  Dysménorrhée. 

La  dysménorrhée  consiste  en  une  menstruation 
difficile  et  plus  douloureuse  qu’à  l’état  normal. 
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a)  Dysménorrhée  annexielle. 

(ovarienne). 

Trois  variétés  cliniques  : le  développement  tar- 
dif des  ovaires,  des  affections  des  ovaires  et  des 
trompes,  la  périovarite,  la  péri-salpingite,  les 
tumeurs  voisines  troublent  directement  ou  secon- 
dairement l’ovulation  régulière  et  déterminent  la 
dysménorrhée. 

b)  Dysménorrhée  utérine. 

(mécanique,  obstructive). 

Elle  dépend  de  l’obstacle  permanent,  passager  ou 
intermittent  apporté  à l’écoulement  du  sang.  Le 
spasme  de  l’orifice  interne,  la  sténose  congénitale 
ou  acquise  du  col,  les  déviations,  les  métrites,  les 
tumeurs  diverses,  agissent  soit  en  diminuant  le 
calibre  du  canal  cervico-utérin,  soit  en  produisant 
un  afflux  de  sang  subit  et  disproportionné  avec  la 
voie  d’écoulement,  d’ailleurs  normale. 

c)  Dysménorrhée  de  cause  générale. 

Toutes  les  maladies  générales  capables  de  pro- 
duire l’aménorrhée  peuvent  aussi  donner  lieu  à la 
dysménorrhée. 

Les  deux  symptômes  caractéristiques  sont  : la 
douleur  et  l’irrégularité  de  l’écoulement  menstruel. 

Dans  les  formes  liées  à une  lésion  annexielle,  la 
douleur  apparaît  plusieurs  jours  avant  l’écoule- 
ment pour  disparaître  ou  diminuer  dès  que  le  sang 
apparaît. 

Dans  les  formes  d’origine  mécanique,  la  douleur 
ale  caractère  de  coliques  utérines  intermittentes 
ou  continues  avec  crises  intenses.  Ces  coliques  dé- 
butent souvent  avant  l’apparition  des  règles  et  ces- 
sent ou  se  continuent  pendant  une  partie  ou  toute 
la  période  menstruelle.  La  dysménorrhée  s’accom- 
pagne de  troubles  nerveux  réflexes  ou  psychiques. 


Traitement  : 

1°  Symptomatique. — On  combattra  les  manifesta- 
tions douloureuses  par  des  lavements,  des  supposi- 
toires calmants,  des  injections  hypodermiques  de 
morphine,  des  inhalations  d’éther,  de  chloroforme, 
par  les  bromures,  l’antipyrine,  etc. 

2°  Curatif.  — Le  plus  souvent  chirurgical,  il 
s’adresse  aux  lésions  utérines  ou  péri-utérines  qui 
accompagnent  la  dysménorrhée. 

4°  Troubles  de  la  ménopause. 

(âge  critique). 

La  ménopause  survient  ordinairement  entre  45 
et  50  ans,  elle  peut  s’accompagner  : 

1°  de  troubles  utérins.  Dans  les  derniers  mois, 
on  observe  souvent  des-  ménorrhagies  et  même  de 
véritables  métrorrhagies  séparées  par  une  pé- 
riode d’aménorrhée  plus  ou  moins  longue.  Elles 
sont  symptomatiques  de  l’endométrite,  d’un  polype 
ou  d’un  début  de  dégénérescence  maligne. 

2°  de  troubles  circulatoires.  On  observe  des  con- 
gestions viscérales,  l’hémorrhagie  cérébrale,  les 
hémorrhoïdes,  etc. 

3° de  troubles  de  nutrition.  Les  femmes  arrivées 
à la  ménopause  peuvent  devenir  obèses,  pléthori- 
ques, chlorotiques,  ou  ressentir  les  premières  ma- 
nifestations de  lagoutt'e, du  rhumatisme  chronique. 

4°  de  troubles  nerveux.  Vertiges,  palpitations, 
bouffées  de  chaleur,  névralgies  diverses  (troubles 
réflexes  ou  psychiques) . 

Le  traitement  des  accidents  de  la  ménopause  est 
particulier  k chacun  d’eux  ; toutefois,  on  pourra 
prescrire  une  hygiène  convenable,  une  alimentation 
légère,  des  laxatifs  (eau  d’Hunyadi  Janos),  exercice 
au  grand  air, l’abstention  des  travaux  excessifsjetc* 
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5°  Stérilité. 

La  stérilité  est  l’inaptitude  à la  fécondation  ; elle 
est  congénitale  ou  acquise,  passagère  ou  défini- 
tive, absolue  ou  relative. 

Pour  que  la  fécondation  soitpossible, l’organisme 
féminin  doit  réaliser  les  conditions  physiologiques 
suivantes  : d’une  part,  ovulation  normale,  migra- 
tion facile  de  l’ovule  jusque  dans  la  cavité  utérine, 
aptitude  derendométrium  à assurer  son  implanta- 
tion et  son  développement  ; d’autre  part,  absence 
d’obstacle  à la  migration  du  spermatozoïde  d’une 
vitalité  d’ailleurs  normale,  jusqu’à  sa  fusion,  en  un 
point  variable,  avec  l’ovule. 

Causes  générales  de  la  stérilité.  — La  ménopause 
et  la  sclérose  prématurée  des  ovaires. 

Les  fièvres  graves,  l’obésité,  l’anémie,  la  chlo- 
rose, la  syphilis,  la  tuberculose,  le  cancer,  le  dia- 
bète, l’albuminurie,  l’intoxication  (alcool,  tabac, 
opium,  etc.) 

Causes  locales.  — lù  Troubles  de  l’ovulation,  l’ab- 
sence des  ovaires,  la  castration  bi-latérale,  la  sclé- 
rose, les  dégénérescences  diverses. 

2°  Obstacles  à la  migration  de  l’ovule. 

Les  déplacements  de  l’ovaire  et  de  la  trompe,  les 
lésions  épithéliales  de  la  trompe. 

3°  Obstacles  à la  greffe  de  l’ovule  sur  l’endomé- 
trium. 

Les  métrites,  les  tumeurs  utérines,  les  dégéné- 
rescences malignes  delà  muqueuse,  l’excès  ou  l'in- 
suffisance de  l’involution  post-puerpérale. 

4°  Obstacles  à la  migration  des  spermatozoïdes. 

A.  Mécaniques  : Imperforation  de  l’hymen,  de  la 
vulve,  du  vagin,  malformations,  absence,  cloison- 
nement ou  cicatrices  du  vagin,  vaginisme,  prolap- 
sus du  vagin  avec  déchirure  du  périnée  et  béance 
de  la  vulve,  sténose  congénitale  ou  acquise  du  col^ 
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hypertrophie,  déviations,  conicité  du  col,  flexions 
de  l’utérus  et  déplacements. 

B.  Obstacles  de  nature  chimique.  Les  injections 
ou  ablutions  acides,  les  sécrétions  acides  du  va- 
gin, la  leucorrhée. 

Traitement . — Le  traitement  local  s’adressera 
aux  causes  diverses  de  la  stérilité,  le  traitement 
général  s’adressera  aux  causes  générales  de  la 
stérilité. 

Fécondation  artificielle. 

La  fécondation  artificielle  ne  sera  pratiquée  que 
sur  la  demande  des  intéressés  et  qu’après  s’être 
assuré  de  la  valeur  du  sperme  du  mari,  de  la  bonne 
conformation  et  de  l’intégrité  de  l’appareil  génital 
de  la  femme,  de  l’absence  de  maladies  constitution- 
nelles graves  chez  les  deux  époux. 

Pour  pratiquer  la  fécondation  artificielle,  il  faut 
recueillir  du  sperme  et  en  faire  pénétrer  une  ou 
deux  gouttes  dans  la  cavité  utérine,  au  moyen 
d’une  seringue  ou  d’une  tige  métallique  entourée 
de  ouate  aseptique.  La  malade  devra  garder  le  re- 
pos pendant  quelques  heures. 


CHAPITRE  VIL 

Inflammations  péri-utérines. 

L’inflammation  péri-utérine  est  l’inflammation 
de  la  trompe,  de  l’ovaire,  du  péritoine  pelvien  et  du 
tissu  cellulaire  sous-jacent.  Le  plus  souvent  con- 
sécutive à une  métrite,  la  propagation  se  fait  par 
la  muqueuse  utéro-tubaire  ou  par  les  vaisseaux 
lymphatiques  ou  sanguins. 
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L’inflammation  aiguë  peut  être  générale  d'em- 
blée, dans  le  cas  d’infection  puerpérale  ou  post- 
opératoire (pelvi-péritonite,  pelvi-cellulite,  phleg- 
mon du  ligament  large,  paramétrite)  ; ou  débuter 
par  la  trompe  (salpingite)  pour  s’étendre  au  péri- 
toine et  au  tissu  cellulaire  voisin  (péri-salpingite) 
et  enfin  à l’ovaire  et  l’utérus  (péri-métro-annexite) 
ou  encore  se  développer  au  voisinage  du  col,  dans 
le  tissu  cellulaire  pelvien  (paramétrite). 

A l’état  chronique, tous  les  organes  génitaux  sont 
atteints  ( métro-salpingo-ovaro-péritonite ).  Cette  in- 
flammation est  d’origine  microbienne  ; on  y a trouve 
le  streptocoque,  les  staphylocoques,  le  gonocoque, 
le  pneumocoque,  le  bacterium  coli  communœ,  le 
proteus  vulgaris,  seuls  ou  associés. 

I.  Paramétrite  ou  phlegmon  péri-utérin. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  du  col  utérin  et  de  la 
partie  supérieure  du  vagin  se  rendent  dans  le  pa- 
ramétrium et  facilitent  la  propagation  des  affec- 
tions septiques  de  ces  deux  régions  au  paramètre. 
Cette  inflammation  est  partielle  ou  totale.  Dans  le 
premier  cas,  elle  est  latérale  et  consécutive  à une 
déchirure  du  col  ou  développée  du  côté  du  cul-de- 
sac  antérieur  ou  postérieur. 

La  paramétrite  généralisée  forme  un  empâte- 
ment qui  envahit  tout  le  tissu  cellulaire  péri-uté- 
rin, les  parties  latérales  du  rectum  et  remplit  toute 
l’excavation  pelvienne. 

Le  début  de  la  paramétrite  s’accompagne  de  fris- 
sons, d’élévation  de  la  température,  de  douleurs 
péri-utérines,  de  tuméfaction,  d’empâtement  autour 
du  col  utérin.  Au  toucher,  on  constate  cette  tumé- 
faction et  la  déviation  du  col  utérin  qui  est  re- 
poussé du  côté  opposé.  La  paramétrite  se  termine 
par  résolution,  par  suppuration,  par  passage  à 
l’état  chronique. 


Traitement.  — Repos  au  lit,  glace  sur  le  ventre, 
sangsues  ou  ventouses,  laxatifs  (eau  d’Hunyadi 
Janos)  calmants. 

A l’état  sub-aigu,  quand  la  fièvre  et  les  phéno- 
mènes du  côté  du  péritoine  ont  disparu,  repos  au 
lit,  injections  vaginales  chaudes,  tampons  à la  gly- 
cérine ou  à l’ichtyol,  scarifications  du  col,  badi- 
geonnages à la  teinture  d’iode,  laxatif  salin  tous  les 
4 ou  5 jours  (eau  d’Hunyadi  Janos),  lavements 
chauds,  vésicatoires,  pointes  de  feu,  bains. 

Si  la  collection  purulente  est  volumineuse  et 
bombe  du  côté  du  vagin,  il  faut  l’inciser  et  drai- 
ner. 

II.  Phlegmon  du  ligament  large. 

Le  ligament  large  communiquant  par  ses  lym- 
phatiques avec  ceux  de  l’utérus,  de  la  trompe  et  du 
paramétrium,  peut  être  atteint  par  l’inflammation 
de  ces  parties . 

Le  phlegmon  du  ligament  large  se  développe  dans 
le  tissu  cellulaire  compris  entre  les  deux  feuillets 
péritonéaux  qui  s’étendent  des  bords  de  l’utérus 
aux  parois  latérales  du  bassin.  Ce  tissu  cellulaire 
communiquant  avec  celui  de  la  fosse  iliaque,  le  pus 
peut  fuser  jusqu’aux  reins,  au  diaphragme  par  en 
haut;  par  en  bas,  il  peut  s’engager  dans  le  canal  in- 
guinal et  apparaître  à l’orifice  inguinal  externe, ou 
suivre  le  ligament  de  Fallope  ou  la  gaine  du  liga- 
ment rond,  pour  faire  saillie  sous  la  peau  de  l’ab- 
domen. 

Le  phlegmon  du  ligament  large  constitue  une  tu- 
meur latérale  plus  ou  moins  volumineuse  englobant 
l’utérus  et  s’étendant  à la  fosse  iliaque*  Au  palper, 
on  a la  sensation  d’un  plastron  dur.  Les  signes 
physiques  sont  les  mêmes  que  ceux  de  la  paramé- 
trée ; il  est  justiciable  du  même  traitement. 
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III.  Pelyipéritonite  ou  péritonite  pelvienne. 

La  pelvi-péritonite  complique  la  métrite,  la  sal- 
pingite. Elle  est  locale, c’est-à-dire  limitée  au  voi- 
sinage de  Lutérus  et  des  annexes  (péri-salpingite, 
péri-ovarite,  périmétrite)  ou  généralisée  ; elle  s’é- 
tend alors  à toute  la  cavité  pelvienne. 

Au  point  de  vue  anatomique,  on  divise  la  pelvi- 
péritonite  en  pelvi-péritonite  enkystée,  contenant 
une  ou  plusieurs  collections  d’un  liquide  séreux 
hématique  ou  purulent  et  en  pelvi-péritonite  plas- 
tique, caractérisée  par  la  prédominance  des  faus- 
ses membranes  qui  forment  des  brides  reliant  les 
organes  pelviens  les  uns  aux  autres. 

La  pelvi-péritonite  localisée  ou  péri-métro-sal- 
pingite,  produite  le  plus  souvent  par  la  blennor- 
rhagie, est  caractérisée  par  des  frissons,  de  la  tem- 
pérature, des  douleurs  aiguës  dans  les  flancs  et 
dans  l’aine,  du  côté  du  rectum.  Parfois  on  cons- 
tate l’existence  d’un  plastron  analogue  à celui  du 
phlegmon  du  ligament  large,  mais  plus  petit. 

La  pelvi-péritonite  d’origine  streptococcique, 
débute  par  une  douleur  violente,  soudaine,  dans 
l’abdomen,  douleur  exagérée  par  les  mouvements 
ou  une  pression  légère,  nausées,  vomissements, 
ballonnement  du  ventre,  frissons,  petitesse  et  irré- 
gularité du  pouls,  température  élevée. 

Au  toucher,  on  constate  l’existence  d’une  tumé- 
faction dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  adhérente  à 
l’utérus,  qui  applique  le  rectum  dans  la  concavité  du 
sacrum  et  refoule  en  haut  l’utérus  qui  devient  ab- 
solument fixe. 

La  pelvi-péritonite  séreuse  peut  disparaître  rapi- 
dement en  laissant  derrière  elle  des  adhérences,  ou 
se  terminer  par  suppuration. 

Même  traitement  que  précédemment. 
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CHAPITRE  VIII 

Lésions  inflammatoires  des  trompes. 

Salpingites. 

La  trompe  peut  être  infectée  par  son  pavillon  ou 
par  sa  surface  péritonéale  consécutivement  aune 
appendicite,  à une  lésion  intestinale,  mais  le  mode 
le  plus  fréquent  est  la  propagation  à sa  muqueuse 
des  lésions  de  la  muqueuse  utérine.  La  salpingite 
est  aiguë  ou  chronique. 

Les  tumeurs,  les  déviations,  les  sténoses  de  l’u- 
térus déterminent  la  salpingite  par  rétention  des 
liquides. 

L’orifice  péritonéal  de  la  trompe  s’oblitère,  ainsi 
que  l’orifice  utérin,  et  les  sécrétions  s’accumulent 
dans  la  trompe.  La  salpingite  se  termine  par  enkys- 
tement,  par  suppuration,  ou  par  hypertrophie  de  ses 
tissus. 

Hydro-salpinx. 

Dans  l’hydro-salpinx,  la  muqueuse  est  déplissée, 
et  la  paroi  tubaire  amincie  ; la  trompe  a la  forme 
d’un  boudin  et  contient  un  liquide  louche,  filant  ou 
aqueux. 

Héma  to-salpinx. 

L’hémato-salpinxest  une  grossesse  tubaire  mé- 
connue, formée  par  une  poche  ovoïde  remplie  de 
caillots  situés  dans  la  continuité  de  la  trompe  et 
renfermant  des  villosités  choriales. 

Pyo  -salpinx. 

Le  pyo-salpinx  est  une  collection  purulente  qui 
peut  occuper  toute  la  trompe  ou  seulement  la  par- 
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tie  externe  de  la  trompe  ou  se  développer  entre  le 
pavillon  et  l’ovaire  ou  l’intestin.  La  salpingite  est 
rarement  isolée  ; elle  s’accompagne  d’un  empâte- 
ment péri-tubaire  et  est  le  siège  d’une  douleur  sour- 
de, exagérée  par  la  pression.  Au  toucher  vaginal 
combiné,  on  peut  reconnaître  l’existence  d’un  bou- 
din partant  de  l’utérus,  sensible  à la  pression,  s’é- 
tendant jusqu’à  l’ovaire. 

La  salpingite  aiguë  se  termine  par  résolution, 
par  suppuration  ou  par  passage  à l’état  chroni- 
que. 

Le  traitement  de  la  salpingite  aiguë  est  le  même 
que  celui  de  l’inflammation  péri-utérine. 


CHAPITRE  IX 

I.  Lésions  inflammatoires  de  l’ovaire. 

Ovarite. 

L’ovarite  peut  exister  seule,  mais  elle  coïncide  le 
plus  souvent  avec  la  salpingite.  L’infection  se 
transmet  à l’ovaire  par  la  trompe  ou  par  les  vais- 
seaux (ovarites  hydro-kystiques  ou  hémato-kysti- 
ques). L’ovarite  suppurée  est  d’origine  streptococ- 
cique  ; l’ovarite  est  aiguë  ou  chronique.  L’ovarite 
aiguë  non  kystique  reconnaît  pour  cause  la  blen- 
norrhagie ; la  lésion  peut  être  limitée  à la  couche 
corticale  ou  interstitielle  (infection  puerpérale)  ou 
parenchymateuse  (maladies  infectieuses,  intoxica- 
tions). 

L’ovarite  hydro-kystique  est  caractérisée  par 
l’existence  d’un  certain  nombre  de  follicules  gon- 
flés de  liquide  (kystes  folliculaires). 

L’ovarite  hémato-kystique  est  caractérisée  par 
l’existence  de  kystes  hémato-folliculaires  du  volu- 
me d’un  grain  de  millet  à celui  du  poing. 
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L’hémorrhagie  peut  se  faire  dans  les  corps  jaur 
nés  ou  dans  le  tissu  même  de  l’ovaire. 

L’ovarite  pyo-kystique  est  formée  de  petits  abcès 
multiples  qui  fusionnent  peu  à peu,  par  nécrose  du 
tissu  embryonnaire  interposé,  et  arrivent  à former 
des  poches  plus  ou  moins  volumineuses. 

Les  abcès  de  l’ovaire,  en  se  développant,  dédou- 
blent le  ligament  ovarien  et  le  ligament  large. 

Des  fausses  membranes  accompagnent  souvent 
les  lésions  ovariennes. 

Ovaro-salpingite. 

L’ovaro-salpingite  est  beaucoup  plus  commune 
que  l’inflammation  isolée  de  la  trompe  et  de  l’o- 
vaire. 

L’ovaro-salpingite  chronique  non  kystique  se 
présente  sous  forme  d’une  tuméfaction  rétro-laté- 
rale, très  sensible  à la  pression,  située  au  voisi- 
nage de  l’utérus,  de  forme  irrégulière  et  de  consis- 
tance ferme.  Les  signes  de  l’ovaro-salpingite  chro- 
nique consistent  en  douleurs  spontanées,  liées  à 
l’ovarite  et  à l’inflammation  péri-annexielle  et  en 
douleur  à la  pression,  douleur  plus  vive  au  mo- 
ment où  on  retire  la  main,  en  irrégularités  mens- 
truelles accompagnées  d’augmentation  du  volume 
de  la  trompe  et  de  l’ovaire  ; elles  s’accompagnent 
de  troubles  de  la  miction  et  de  constipation. 

II.  Tumeurs  de  l’ovaire. 

Kystes  de  l’ovaire. 

Les  micro-kystes  séreux  ou  sanguins  dépendant 
de  l’ovarite  ou  de  simples  troubles  nutritifs,  peu- 
vent donner  naissance  à des  kystes  à grand  déve- 
loppement (prolifères,  dermoïdes,  mixtes. 

1°  Kystes  prolifères. 

Les  kystes  prolifères  proviennent  soit  de  tubes 
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de  Pflüger  perdus  au  milieu  du  tissu  ovarien  sans 
avoir  subi  la  résorption  normale,  soit  d’une  invo- 
lution  pathologique  de  l’épithélium  de  revête- 
ment de  l’ovaire,  soit  d’une  expansion  néoplasi- 
que de  la  membrane  granuleuse  du  follicule  de 
de  Graaf. 

Ces  kystes  se  présentent  sous  forme  d’une  tumeur 
ovoïde,  de  coloration  bleuâtre,  à surface  lisse,  ou 
surmontée  de  bosselures  correspondant  à des  loges 
secondaires,  de  volume  variable  ; à la  section  on 
trouve  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de 
cavités  plus  ou  moins  grandes,  cloisonnées,  rem- 
plies de  liquide  ou  de  végétations  papillaires  ; les 
parois  plus  ou  moins  épaisses  sont  formées  de  tis- 
su conjonctif  (kystes  uni,  pauci,  multiloculaires, 
kystes  aréolaires),  le  liquide  contenu  est  séreux, 
ou  gluant,  jaune  vert  ou  noirâtre. 


2°  Kystes  dermoïdes. 

La  paroi  du  kyste  dermoïde  a la  même  structure 
que  la  peau.  Sa  surface  interne  a l’aspect  d’une 
muqueuse,  le  contenu  ressemble  à de  l’huile  ou  à 
de  la  purée  de  haricots  et  renferme  des  déchets 
hypodermiques,  des  cheveux,  des  dents,  des  frag- 
ments osseux. 

A la  face  interne,  on  trouve  greffés  tous  les  tis- 
sus de  l’embryon. 

3°  Kystes  mixtes. 

Les  kystes  mixtes  contiennent  des  cavités 
dermoïdes  à côté  de  cavités  mucoïdes  ou  la  paroi 
du  kyste  est  envahie  par  du  cancer. 

Les  kystes  de  l’ovaire  sont  reliés  au  ligament 
large  par  un  pédicule  d’épaisseur,  de  largeur,  de 
longueur  variables. 
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Complication  des  kystes. 

Ascite.  — L’ascite  coexiste  parfois  avec  les  kystes  ; 
son  abondance  est  l’indice  d’une  tumeur  végétante. 

Inflammation. — L’inflammation  peut  aboutir  à la 
suppuration  du  kyste. 

La  surface  externe  du  kyste  peut  s’enflammer  et 
contracter  des  adhérences  avec  les  organes  voi- 
sins, adhérences  très  intimes  au  péritoine,  à l’in- 
testin. 

Torsion  du  pédicule. — La  torsion  brusque  donne 
lieu  à des  hémorrhagies  graves  ou  au  sphacèle  et  à 
la  rupture  de  la  tumeur. 

La  torsion  lente  peut  produire  les  mêmes  acci- 
dents, mais  le  plus  souvent  elle  détermine  de  l’in- 
flammation, des  adhérences,  des  thromboses  vei- 
neuses qui  produisent  l’œdème  des  membres  infé- 
rieurs ; il  en  résulte  parfois  une  guérison  relative, 
par  résorption  graisseuse  et  calcification. 

La  torsion  est  favorisée  par  la  longueur  du  pé- 
dicule et  le  petit  volume  de  la  tumeur;  elle  survient 
à la  suite  de  mouvements  brusques,  de  pressions 
exercées  par  une  tumeur  voisine,  etc. 

Rupture  du  kys\te.  — Les  kystes  ovariques  peu- 
vent s’ouvrir  dans  le  péritoine,  dans  un  viscère 
voisin  ou  à travers  la  paroi  abdominale. 

Fibromes  de  l’ovaire. 

Les  fibromes  de  l’ovaire  peuvent  atteindre  un  vo- 
lume considérable,  ils  sont  pourvus  d’un  pédicule 
bien  isolé,  ils  deviennent  souvent  kystiques. 

Kystes  para-ovariens. 

1°  Kystes  du  ligament  large. 

Gomme  dans  l’ovaire,  on  rencontre  des  kystes 
prolifères  qui  se  divisent  en  kystes  hyalins,  de 
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forme  sphérique  uniloculaire,  à parois  minces  et 
transparentes  contenant  un  liquide  clair  et  limpide, 
en  kystes  papillaires  dont  la  face  interne  pré- 
sente des  papilles  et  la  paroi  des  cavités  microsco- 
piques contenant  un  liquide  visqueux  et  en  kystes 
dermoïdes.  Les  kystes  du  ligament  large  dédou- 
blent les  ailerons  de  ce  ligament  et  s’appliquent  à 
l’utérus,  pénètrent  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas, 
la  fosse  iliaque  ou  remontent  dans  la  cavité  abdo- 
minale. 

Kystes  du  ligament  rond. 

Les  kystes  du  ligament  rond  sont  intra-ligamen- 
taires  ou  sont  des  hydrocèles  enkystées  du  canal 
de  Nuck,  remplissant  plus  ou  moins  complètement 
le  canal  inguinal  et  s’étendant  jusqu’aux  grandes 
lèvres. 

Le  ligament  large,  la  trompe,  le  ligament  rond,  le 
ligament  de  l’ovaire,  peuvent  être  le  point  de  dé- 
part d’un  fibrome. 

Les  tumeurs  malignes  de  la  trompe  et  de  l’ovaire 
sont  très  rares  ; elles  sont  observées  sous  forme  de 
papillomes,  d’épithélioma,  de  sarcomes. 

Au  début  des  tumeurs  ovariennes,  les  symptô- 
mes sont  à peu  près  nuis  ; les  premiers  phénomènes 
qui  attirent  l’attention  sont  la  douleur  due  à la 
compression  et  aux  tiraillements  des  nerfs. 

Les  troubles  de  la  menstruation,  les  phénomènes 
de  compression  vasculaire  ou  viscérale  sont  dus  à 
l’enclavement  de  la  tumeur  dans  le  petit  bassin  ou 
à son  développement  considérable  ; il  en  résulte  des 
troubles  du  côté  de  la  vessie  (dy surfe),  du  rectum 
(constipation),  du  côté  du  tube  digestif,  de  la  respi- 
ration, de  l’œdème  des  membres  inférieurs,  des 
hémorrhoïdes,  de  l’ascite,  des  troubles  cardiaques 
de  la  cachexie. 

L’inflammation  du  kyste  se  traduit  par  de  la  sen- 
sibilité exagérée,  de  la  fièvre. 
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La  torsion  du  pédicule  provoque  des  douleurs 
vives  et  des  vomissements  quand  elle  est  brusque 
et  s’accompagne  de  symptômes  de  péritonite,  d’hé- 
morrhagie intra-kystique,  d’occlusion  intestinale, 
de  rupture  du  kyste. 

La  torsion  lente  s’accompagne  de  douleurs  et  de 
symptômes  de  péritonite  plus  ou  moins  intenses, 
la  tumeur  augmente  de  volume. 

La  rupture  du  kyste  se  traduit  par  la  diminution 
brusque  de  son  volume.  En  cas  de  rupture  intra- 
péritonéale il  se  produit  de  la  péritonite.  Si  la  rup- 
ture a lieu  dans  un  organe  voisin,  le  liquide  kysti- 
que s’échappe  au  dehors. 

Des  adhérences  pelviennes. 

Les  adhérences  pelviennes  se  reconnaissent  à 
l’immobilité  de  la  tumeur,  à la  douleur  provoquée, 
à l’induration  des  culs-de-sac  vaginaux. 

Traitement.  — La  ponction  qui  guérit  les  kystes 
hyalins  du  ligament  large. 

En  cas  de  contre-indications  à l’ovariotomie,  on 
emploie  la  ponction  comme  moyen  palliatif. 

Les  tumeurs  solides  ou  liquides  réclament  l’a- 
blation par  la  voie  vaginale  ou  par  la  voie  abdomi- 
nale. 


Laparotomie. 

La  laparotomie  ou  cœliotomie  pour  tumeurs  de 
l’utérus  et  de  ses  annexes  comprend  : 

1°  La  section  de  la  paroi  abdominale  qui  com- 
mencera à deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la 
symphise  pubienne,  pour  remonter  vers  l’ombilic 
dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable,  sui- 
vant le  volume  de  la  tumeur  et  les  difficultés  de  son 
extraction. 

Sur  la  ligne  médiane,  on  incise  successivement 
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la  peau  et  le  tissu  adipeux  en  faisant  l’hémostase, 
puis  on  cherche  l’interstice  des  muscles  droits 
qu’on  écarte,  le  fascia  graisseux  qui  apparaît  est 
sectionné  avec  précaution  ainsi  que  le  péritoine. 

2°  L extraction  de  la  tumeur.  Pour  ce  faire,  il 
faut  la  libérer  de  ses  adhérences  avec  la  paroi  ab- 
dominale avec  le  doigt,  de  ses  adhérences  avec 
l’épiploon  en  appliquant  des  ligatures  soignées, 
avant  de  réséquer,  de  ses  adhérences  intestinales, 
vésicales  ou  utérines.  La  ponctionner  si  elle  est 
kystique. 

La  rupture  des  adhérences  détermine  souvent 
des  hémorrhagies  qu’on  arrêtera  au  moyen  de  pin- 
ces, de  sutures,  de  cautérisations,  par  compres- 
sion. 

Le  volume  de  la  tumeur,  son  enclavement  peu- 
vent encore  être  un  obstacle  à son  extériorisation, 
il  faut  la  morceler  ou  la  dégager. 

3°  L'ablation  de  la  tumeur.  La  tumeur  complète- 
ment extraite,  on  applique  une  ligature  sur  le  pé- 
dicule, on  le  sectionne  : suivant  le  volume  du  pédi- 
cule, on  applique  une  ligature  élastique  ou  à la  soie, 
puis  la  surface  du  pédicule  est  cautérisée  au  thermo- 
cautère. 

Certains  chirurgiens  l’abandonnent  dans  le  ven- 
tre, d’autres  le  fixent  à la  partie  inférieure  de  la 
plaie  abdominale. 

L’ablation  complète  peut  être  impossible  ; si  la 
tumeur  est  solide,  on  transforme  en  pédicule  l’en- 
droit choisi  pour  la  section . 

Si  la  tumeur  est  liquide  on  fait  la  marsupialisa- 
tion. 

Ce  procédé  consiste  : à attirer  la  poche  au  de- 
hors, à la  ponctionner  et  à refermer  le  péritoine 
tout  autour,  puis  à enlever  les  parties  accessibles 
et  à fixer  les  bords  de  la  poche  à la  plaie  abdomi- 
nale et  à la  partie  inférieure. 


Après  un  lavage  soigneux  de  la  cavité,  on  fera 
le  drainage  et  le  tamponnement  à la  gaze  antisep- 
tique. 

Avant  de  refermer  le  ventre,  il  faut  procéder  à 
la  toilette  du  péritoine,  s’il  y a. eu  des  liquides 
épanchés  dans  sa  cavité  ou  de  la  péritonite  puru- 
lente. Des  lavages  se  font  d’abord  avec  la  solution 
physiologique  de  sel  marin,  puis  avec  une  solution 
antiseptique  et  enfin  un  nouveau  lavage  avec  la 
solution  physiologique  pour  enlever  l’excès  de  li- 
quide de  substance  toxique. 

En  cas  de  danger  d’infection  du  péritoine,  on 
pratique  le  drainage  avec  un  drain  en  verre  ou  à 
la  gaze  iodoformée  modérément  tassée  (tamponne- 
ment de  Miskulitz).  La  fermeture  de  la  plaie  abdo- 
minale se  fait  par  la  suture  à un  seul  plan  ou  par 
la  suture  à étages. 

Pansement  antiseptique. 

— La  malade  replacée  dans  son  lit  sera  réchauffée 
au  moyen  de  bouillottes,  diète  absolue  le  premier 
jour. 

Deuxième  jour,  liquides  en  petite  quantité,  puis 
on  reviendra  peu  à peu  au  régime  normal. 

Pour  prévenir  les  accidents  septiques  d’origine 
intestinale  et  favoriser  l’émission  des  gaz,  on  a re- 
cours aux  lavements,  à la  sonde  œsophagienne 
introduite  dans  le  rectum,  aux  laxatifs,  eau  d’Hu- 
nyadi  Janos  à dose  réfractée,  une  cuiller  à bouche 
toutes  les  demi-heures. 

Pendant  les  premiers  jours,  la  malade  sera  son- 
dée toutes  les  4 à 6 heures,  les  fils  seront  enlevés 
du  huitième  au  dixième  jour.  Les  complications  de 
la  laparotomie  sont:  la  douleur  (injections  de  mor- 
phine), Y hémorrhagie  interne  secondaire  se  tradui- 
sant par  des  phénomènes  d’anémie  aiguë,  d’écou- 
lements sanguins  par  le  drain.  Il  ne  faut  pas  hési- 
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ter  à rouvrir  le  ventre  pour  faire  l’hémostase  et 
relever  l’état  de  la  malade  par  des  lavements  sti- 
mulants, des  injections  d’éther,  des  injections  hy- 
podermiques de  solution  physiologique  normale. 
Le  choc  ou  collapsus  produit  par  le  traumatisme 
opératoire,  l’hémorrhagie  méconnue  ou  trop  abon- 
dante pendant  l’opération,  par  l’action  des  anes- 
thésiques ou  des  antiseptiques. 

Traitement.  — Frictions,  boules  d’eau  chaude, 
injections  d’éther,  de  caféine,  etc. 

IJatonie  intestinale. 

La  péritonite  septique  et  l’occlusion  intestinale , 
résultat  d’une  hétéro  ou  d’une  auto-infection  ca- 
ractérisée par  la  petitesse,  l’irrégularité  et  l’accé- 
lération du  pouls,  la  persistance  des  vomissements 
qui  deviennent  porracés,  le  ballonnement  du  ven- 
tre, le  faciès  pâle  et  grippé,  le  refroidissement  des 
extrémités,  l’abaissement  de  la  température  au- 
dessous  de  la  normale. 

L’occlusion  intestinale  peut  être  lente  par  obs- 
truction, ou  brusque  par  étranglement  ou  pincement 
de  l’intestin. 

La  paralysie  intestinale. 


CHAPITRE  X 

Hématocèle  péri-utérine. 

L’hématocèle  est  une  collection  sanguine,  enkys- 
tée dans  le  bassin  au  voisinage  de  l’utérus  ; le  siège 
de  l’épanchement  est  intra  ou  extra-péritonéal. 

1°  Hématocèle  intra-péritonéale  (péri-utérine  pel- 
vienne). 

L’épanchement  sanguin  est  primitif  et  provient 
d’un  organe  du  petit  bassin  ou  consécutif  à lapelvi- 
péritonite. 


Y 


— 195  — 


1°  Le  sang  provient  de  V ovaire.  Au  moment  de 
l’hypérémie  menstruelle,  la  trompe  ne  s’appliquant 
pas  sur  l’ovaire,  le  sang  qui  provient  delà  rupture 
du  follicule  de  de  Graaf  s’épanche  dans  le  péri- 
toine. 

2°  Le  sang  provient  de  la  trompe.  L’hémorrhagie 
physiologique  intra-tubaire étant  exagérée,  le  sang 
s’écoule  dans  le  péritoine  ; ou  bien  il  pénètre  dans 
la  trompe  qu’il  dilate  et  s’épanche  secondairement. 

3 0 Le  sang  provient  de  l’utérus.  Le  sang  mens- 
truel reflue  par  les  trompes  dans  le  péritoine,  lors- 
qu’un obstacle  s’oppose  à son  écoulement  normal 
(spasme  du  col,  endométrite  exfoliatrice). 

4°  Le  sang  provient  de  la  rupture  des  veines  va- 
riqueuses ou  non  du  plexus  utéro-ovarien. 

5°  Le  sang  provient  de  la  rupture  d’une  gros- 
sesse extra-utérine. 

Dans  la  pelvi-péritonite  subaiguë  chronique,  les 
vaisseaux  peu  résistants  peuvent  se  rompre  et  don- 
ner lieu  à une  hématocèle. 

La  cause  la  plus  fréquente  de  l’hématocèle  est  la 
rupture  tubaire  d’une  grossesse  extra-utérine  et 
dépend  le  plus  souvent  de  la  salpingite. 

La  tumeur  siège  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas 
entre  l’utérus  et  le  rectum  ; l’utérus  est  comprimé 
et  refoulé  en  haut  derrière  le  pubis,  la  masse  in- 
testinale est  soulevée. 

L’épanchement  sanguin  s’enkyste  par  la  forma- 
tion de  néo-membranes  qui  le  séparent  du  reste  de 
la  cavité  abdominale.  Le  sang  se  transforme  en  un 
liquide  rougeâtre  ou  noirâtre,  mélangé  de  caillots, 
de  débris  de  fœtus,  du  placenta  ou  de  villosités 
choriales. 

L’épanchement  se  résorbe  ou  suppure. 

L’hématocèle  peut  être  précédée  de  troubles  as- 
sez variables  ; diminution  ou  suppression  des  rè- 
gles pendant  2 ou  3 mois,  gonflement  des  seins, 
malaises,  etc.  ; symptômes  de  métrite,  d’ovaro- 
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salpingite  avec  ou  sans  poussée  de  pelvi-périto- 
nite. 

L’hématocèle  qui  accompagne  la  rupture  d’une 
grossesse  tubaire  débute  brusquement  ; la  malade 
est  prise  subitement  d’une  douleur  intense  dans 
le  petit  bassin,  avec  petitesse  du  pouls,  hypother- 
mie, état  syncopal. 

L’abondance  de  l’épanchement  produit  des  phé- 
nomènes de  compression  du  côté  de  la  vessie  et  du 
rectum,  et  des  nerfs  du  petit  bassin. 

Au  toucher,  le  cul-de-sac  de  Douglas  est  rempli 
par  une  tumeur  arrondie  qui  repousse  l’utérus  en 
haut  et  en  avant. 

Quand  l’hématocèle  doit  se  terminer  par  résorp- 
tion, les  douleurs  pelviennes  diminuent,  les  symp- 
tômes généraux  disparaissent,  la  tumeur  décroît. 

L’hématocèle  après  inflammation  de  la  poche  et 
suppuration  de  son  contenu  peut  s’ouvrir  dans  le 
rectum,  le  vagin,  la  vessie  ou  la  cavité  abdominale. 
Cette  rupture  est  annoncée  par  des  frissons,  nau- 
sées, vomissements,  fièvre  : la  tumeur  devient 
douloureuse,  se  ramollit  puis  se  rompt  en  donnant 
issue  à du  sang  noir  plus  ou  moins  mélangé  de  pus. 

L’hématocèle  peut  être  suivie  de  mort  : très  ra- 
pidement quand  l’hémorrhagie  est  abondante  ; à 
brève  échéance  si  elle  se  répète  à courts  interval- 
les; plus  ou  moins  tardivement  par  suppuration. 

Traitement.  — L’abondance  ou  la  répétition  des 
hémorrhagies,  la  rupture  de  la  poche,  la  suppura- 
tion, l’obstruction  intestinale,  la  compression  des 
uretères  exigent  l’intervention  chirurgicale  par 
l’incision  vaginale  ou  la  laparotomie. 

Au  début,  l’hémorrhagie  et  les  phénomènes  de 
collapsus  seront  combattu^  par  le  traitement  mé- 
dical, les  applications  de  glace  modéreront  la  réac- 
tion péritonéale.  Les  douleurs  seront  calmées  par 
l’opium,  la  morphine,  plus  tard  on  favorisera  la  ré- 
sorption par  le  repos  au  lit,  les  révulsifs,  etc. 
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Hématocèle  extra-péritonéale. 

(Hématome,  thrombus  des  ligaments  larges.) 

L’hématocèle  extra-péritonéale  résulte  de  la  rup- 
ture d’une  veine  des  ligaments  larges  ou  de  la  rup- 
ture d’une  grossesse  tubaire  dans  le  ligament  large. 
Elle  est  constituée  par  un  épanchement  de  sang 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal. 

L’épanchement  peut  occuper  un  point  limité  du 
ligament  large  ou  le  dédoubler  en  entier  et  fuser  à 
travers  le  tissu  cellulaire  en  avant  ou  en  arrière  de 
l’utérus  jusque  dans  les  fosses  iliaques.  Par  suite 
de  la  résistance  des  feuillets  du  ligament  large, 
l’hémorrhagie  est  en  général  moins  abondante  que 
dans  l’hématocèle  intra-péritonéale. 

Les  symptômes  sont  les  mêmes  que  ceux  de  l’hé- 
matocèle intra-péritonéale  mais  présentent  moins 
d’intensité. 

L’épanchement  peut  disparaître  par  résorption. 
Si  la  suppuration  se  produit,  elle  s’accompagne  des 
signes  ordinaires  du  phlegmon. 

L’hématocèle  extra-péritonéale  se  distingue  de 
l’intra-péritonéale  par  son  siège  et  par  la  vacuité 
du  cul-de-sac  de  Douglas  ; par  l’intensité  moindre 
de  la  réaction  péritonéale  ; par  les  limites  plus  net- 
tes de  la  partie  supérieure  de  la  tumeur,  par  les 
inégalités  et  les  bosselures  de  sa  partie  inférieure. 

Traitement . 

Le  traitement  est  surtout  médical  et  le  même  que 
celui  de  l’hématocèle  intra-péritonéale. 

L’intervention  chirurgicale  par  la  voie  vaginale 
ou  par  la  laparotomie  sous-péritonéale  de  Pozzi 
n’est  indiquée  que  dans  les  cas  d’accidents  graves 
de  compression,  de  rupture  intra-abdominale  ou  de 
suppuration . 
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Technique  des  incisions  vaginales. 

L’incision  porte  habituellement  sur  le  cul-de-sac 
postérieur.  D’abord,  il  faut  éviter  les  artères  vagi- 
nales qu’on  peut  sentir  battre  sous  le  doigt. 

1°  Quand  la  tumeur  bombe  dans  le  cul-de-sac,  on 
pratique  une  incision  transversale  sur  la  partie  la 
plus  saillante. 

2°  Si  la  tumeur  ne  bombe  pas  suffisamment,  on 
incise  le  vagin  àla  partie  postérieure  du  col,  comme 
dans  l’hystérectomie  vaginale,  et  on  décolle  les  tis- 
sus avec  le  doigt  en  allant  à la  recherche  de  la  tu- 
meur. Certains  auteurs  conseillent  l’incision  verti- 
cale ou  intra-ligamentaire,  pour  éviter  la  section 
des  ligaments  utéro-sacrés.  Avant  de  pratiquer 
ces  incisions,  il  est  bon  de  s’assurer  de  la  situation 
de  la  vessie,  du  rectum,  des  uretères,  des  artères 
utérines. 

Si  on  veut  pénétrer  dans  le  cul-de-sac  antérieur, 
il  faut  suivre  l’insertion  vaginale  sur  lé  col  utérin 
comme  dans  l’hystérectomie  vaginale. 

Procédé  de  Laroyenne. 

Laroyenne  ponctionne  la  tumeur  avec  son  tro- 
cart. Ce  trocart'  du  volume  du  trocart  à hydrocèle 
et  de  la  longueur  de  l’hystéromètre  est  légèrement 
courbé  à son  extrémité. 

La  canule  est  à moitié  fendue  dans  sa  partie  su- 
périeure pour  servir  de  sonde  cannelée. 

La  ponction  étant  faite,  il  enlève  la  tige  du  tro- 
cart et  introduit  dans  la  cannelure  de  la  canule  un 
lithotome  qui  permet  d’agrandir  l’ouverture.  Pour 
arrêter  l’hémorrhagie,  il  introduit  à moitié  dans 
l’ouverture  obtenue,  une  éponge  antiseptique  assez 
volumineuse  pour  s’y  étrangler.  Vingt-quatre  heu- 
res après,  il  la  remplace  par  un  drain. 
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Laparotomie  sous-péritonêale. 

A un  centim.  au-dessus  de  l’arcade  crurale,  on 
fait  une  incision  de  0,08  à 0,10  centim.  analogue  à 
l’incision  classique  pour  la  ligature  de  l’iliaque  ex- 
terne. On  incise  couche  par  couche  jusqu'au  fascia 
transversalis  qu’on  effondre  en  dedans  de  la  gaine 
des  vaisseaux,  en  évitant  ceux-ci  avec  soin  et  en 
se  portant  vers  le  ligament  de  Gimbernat  et  la 
ceinture  osseuse,  puis  on  décolle  le  péritoine. 

Lorsqu’on  se  croit  arrivé  sur  la  paroi  de  la  po- 
che, on  pratique  le  toucher  par  le  vagin  et  par  la 
plaie  et  on  ponctionne.  Cette  ouverture  est  agran- 
die et  on  établit  un  drainage  par  l’abdomen  ou  par 
le  vagin  ou  des  deux  côtés  à la  fois. 

Pour  établir  le  drainage  par  le  vagin,  on  y intro- 
duit deux  doigts  de  la  main  gauche  comme  guide, 
pour  faire  passer  à travers  le  cul-de-sac  vaginal  la 
grande  branche  d’un  drain  en  T au  moyen  du  tro- 
cart de  Chassaignac  ou  de  la  pince  de  Wolfler  ; la 
plaie  est  bourrée  de  gaze  iodoformée. 


CHAPITRE  XI. 

Névralgies  pelviennes. 

Ce  sont  des  douleurs  pelviennes,  permanentes 
et  rebelles,  sans  lésions  appréciables  par  l’examen 
clinique,  ou  même  microscopique,  ordinairement 
associées  à un  état  névropathique  qui  en  est  la 
cause  ou  l’effet. 

Ces  névralgies  ont  été  observées,  soit  dans  des 
cas  de  neurasthénie  ou  d’hystérie,  soit  dans  des 
lésions  minimes  de  lutérus,  des  trompes  ou  des 
ovaires,  consistant  en  anomalie  de  développement, 
déplacements,  adhérences,  sclérose,  micro-kystes, 
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soit  dans  des  cas  où  il  n’existait  ni  troubles  ner- 
veux généraux  ni  lésions  locales. 

Le  symptôme  essentiel  est  la  douleur  qui  est  va- 
riable en  intensité.  Elle  se  localise  de  préférence 
au  niveau  du  col.  des  culs-de-sacs  vaginaux,  du 
fond  de  l’utérus,  de  la  vessie  avec  irradiations  aux 
cuisses,  aux  lombes,  au  sacrum,  à l’ombilic. 

Le  traitement  de  ces  névralgies  se  confond  avec 
celui  de  la  neurasthénie  ou  de  l’hystérie. 

Quand  elles  ne  coïncident  pas  avec  l’un  de  ces 
deux  états,  le  traitement  médical  consistera  en  in- 
jections calmantes,  en  hypnotiques,  hydrothérapie 
locale  ou  générale,  ichthyol,  salicylates,  bromures, 
etc.  Si  ces  divers  traitements  échouent,  on  pourra 
songer  à la  laparotomie  ou  à l’hystérectomie  vagi- 
nale,bien  que  l’on  s’accorde  pour  reconnaître  que 
l’ablation  des  organes  douloureux,  sans  lésion  évi- 
dente, donne  des  résultats  incertains  ou  mauvais. 


APPENDICE 


Considérations  sur  l’eau  minérale  naturelle 
purgative  d’Hunyadi  Janos. 

Son  origine.  — L’eau  d’Hunyadi  Janos  est  une 
eau  minérale  saline,  naturelle,  froide  de  (7°  à 12°) 
limpide,  sans  odeur,  de  saveur  salée  et  amère,  ne 
s’altérant  pas  au  contact  de  l’air,  provenant  d’eau 
de  filtration  à travers  des  terrains  magnésiens. 

Elle  est  située  à 6 kilomètres  de  Buda-Pesth, 
dans  la  Hongrie  Centrale,  vaste  plaine  arrosée  par 
le  Danube. 

L’eau  est  recueillie  dans  des  puits  ou  citernes 
creusés  dans  le  sol  et  d’une  profondeur  maximum 
çle  15  mètres,  une  couche  de  terrain  argileux  im- 
perméable existant  à ce  niveau. 

Si  on  étudie  une  coupe  verticale  du  sol  de  cette 
région,  on  voit  qu’il  a la  composition  suivante  : 1° 
une  couche  superficielle  d’un  mètre  d’épaisseur  en- 
viron, mélange  de  terre  végétale  et  de  limon  argi- 
leux ; 2°  une  couche  de  limon  argileux,  mélange  de 
sable  et  de  gravier,  d’une  épaisseur  d’un  à deux 
mètres,  contenant  de  la  marne  et  des  trachytes 
formés  en  grande  partie  de  Dolomie  et  reposant 
sur  une  couche  d’argile  imperméable. 

L’eau  d’Hunyadi  Janos  se  forme  de  la  façon  sui- 
vante : 

Les  eaux  pluviales,  chargées  d’acide  carbonique, 
filtrent  à travers  la  première  couche  du  sol,  agis- 
sent sur  la  dolomie  existant  dans  la  deuxième  cou- 
che, pour  former  du  bicarbonate  de  magnésie  et  de 
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chaux,  soluble  dans  l’eau,  qui  agit  à son  tour  sur 
les  pyrites  qui  se  trouvent  contenues  dans  la 
deuxième  couche  du  terrain  et  donnent  naissance 
aux  sulfates  de  soude  et  de  magnésie  contenus 
dans  l’eau  d'Hunyadi  Janos. 

L’eau  chargée  de  ces  différents  sels  pénètre  jus- 
qu’à la  partie  inférieure  de  la  seconde  couche  du 
terrain  et  va  se  réunir  dans  les  puits  ou  citernes 
creusés  de  distance  en  distance. 

La  proportion  des  principes  minéraux  contenus 
dans  l’eau  collectée  dans  ces  réservoirs,  varie  sui- 
vant la  hauteur  qu’elle  y occupe,  et  cela  en  vertu 
du  principe  de  physique  d’après  lequel  les  solu- 
tions les  plus  chargées  de  sels,  sont  les  plus  den- 
ses et  tombent  à la  partie  inférieure  du  vase  qui 
les  contient. 

Mais  les  couches  inférieures  présentent  une  den- 
sité constante  et  sensiblement  égale  dans  tous  les 
réservoirs  et  comme  la  prise  d’eau  se  fait  au  moyen 
de  tubes  plongeant  jusqu'à  la  partie  inférieure  de 
ces  puits,  il  en  résulte  que  l’eau  mise  en  bouteille 
présente  une  composition  constante. 

Voici  la  composition  de  l’eau  d’Hunyadi  Ja- 
nos. 

I.  — Analyse  du  Professeur  Bunsen. 


Bicarbonate  de  soude 0.6760 

Sulfate  de  soude 20.5514 

de  magnésie. 22.3500 

» dépotasse 0.1206 

Chlorure  de  sodium. 1.7048 

Bicarbonate  de  chaux 0.7967 

» de  strontiane. . . . . . 0.0170 

» de  fer 0.0006 

Acide  silicique 0.0107 

» carbonique 0.5226 
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II.  — Analyse  du  Professeur  Frésenius. 


Carbonate  de  magnésie 0.731347 

Sulfate  de  soude. 19.662113 

» de  magnésie 18.459415 

Carbonate  de  potasse 0.132943 

» de  chaux 1.321938 

Chlorure  de  sodium 1.424068 

Carbonate  de  fer 0.002059 

Acide  silicique 0.011218 

41.735147 


Acide  carbonique...  217  cent,  cubes  043 

Propriétés  thérapeutiques. 

Pour  bien  connaître  les  propriétés  thérapeuti- 
ques d’une  eau  minérale,  il  faut  non  seulement  te- 
nir compte  des  différentes  propriétés  thérapeuti- 
ques des  divers  éléments  minéraux  qui  la  compo- 
sent, mais  encore  étudier  les  rapports  qu’ils  affec- 
tent entre  eux. Les  propriétés  thérapeutiques  de  ces 
éléments  peuvent,  en  se  complétant,  en  se  surajou- 
tant, ou  en  favorisant  l’action  physiologique  de 
l’eau  minérale  qui  les  comprend, rendre  son  action 
beaucoup  plus  active,  beaucoup  plus  efficace  et 
donner  avec  des  doses  modérées  et  facilement  sup- 
portées, des  résultats  qui  ne  pourraient  être  obte- 
nus qu’avec  des  doses  massives  des  mêmes  élé- 
ments isolés. 

En  nous  reportant  à la  première  analyse,  nous 
voyons  que  les  sels  purgatifs  qui  dominent  dans 
l’eau  d’Hunyadi  Janos,  sont  le  sulfate  de  soude  et 
le  sulfate  de  magnésie,  dont  l’action  et  les  proprié- 
tés dialytiques  sont  bien  connues  de  tous  les 
praticiens. 

Le  sulfate  de  soude  est  considéré  comme  le  meil- 
leur purgatif  de  l’estomac  ; en  activant  la  sécrétion 
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de  ses  glandes,  il  détermine  une  abondante  exsu- 
dation séreuse,  qui  entraîne  tous  les  débris  ali- 
mentaires, qui  séjournent  depuis  plus  ou  moins 
longtemps  dans  la  cavité  stomacale. 

L’acide  carbonique,  quoique  en  petite  quantité, 
masque  par  son  goût  acidulé  et  piquant  la  saveur 
salée  et  amère  de  l’eau  minérale  ; il  rend  son  inges- 
tion plus  facile  et  moins  lourde,  en  stimulant  la 
muqueuse  stomacale. 

Les  carbonates  de  potasse,  de  chaux,  de  magné- 
sie, saturent  les  acides  qui  se  trouvent  en  liberté 
dans  l’estomac  et  ce  dernier  concourt  à l’action 
purgative. 

Le  chlorure  de  sodium  concourt  lui  aussi  à l'ac- 
tion purgative,  il  agit  surtout  sur  le  tube  intesti- 
nal. 

Les  propriétés  thérapeutiques  de  ces  différents 
sels  s’ajoutent  les  unes  aux  autres, se  complètent  et 
forment  un  ensemble  harmonieux  qui  caractérise 
l’action  physiologique  de  l’Eau  de  Janos. 

Action  physiologique. 

L’eau  d’Hunyadi  Janos  stimule  la  muqueuse  sto- 
macale en  saturant  les  acides  de  l’estomac,  en 
fluidifiant  les  mucosités  qui  la  recouvrent  comme 
un  vernis  gras  très  adhérent,  et  qui  sont  plus  faci- 
lement chassées  par  les  contractions  de  la  tunique 
musculeuse  de  l’estomac  ; elle  stimule  de  la  même 
façon  la  muqueiise  intestinale,  active  les  mouve- 
ments péristaltiques  du  tube  digestif  et  provoque 
des  évacuations  liquides  abondantes  ; elle  augmen- 
te l’appétit,  favorise  les  sécrétions  des  glandes  du 
tube  digestif  et  des  glandes  annexes,  ainsi  que  les 
excrétions  ; elle  provoque  ou  hâte  la  résorption 
des  engorgements  chroniques  des  organes  de  l’ab- 
domen ou  du  petit  bassin,  en  décongestionnant 
le  réseau  veineux  et  capillaire  dans  leur  voisina- 
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ge,  et  en  favorisant  les  échanges  qui  s’opèrent  au 
sein  clés  tissus  vivants. 

En  résumé,  l’eau  d’Hunyadi  Janosest  : 

1°  Tonique  et  digestive  ; 

2°  Purgative,  d'action  constante  et  bien  définie  ; 

3°  Antiseptique  ; 

4°  Laxative  légère  ou  drastique  suivant  les  doses 
administrées. 

Elle  est  tonique , parce  que  comme  l’ont  démontré 
Rabuteau  et  d’autres  physiologistes,  une  partie  des 
purgatifs  salins  administrés  sont  absorbés  et  pé- 
nètrent dans  le  torrent  circulatoire  ; or  il  se  trouve 
précisément  que  le  sulfate  de  soude  et  le  chlorure 
de  sodium  qui  sont  le  plus  fréquemment  employés 
et  forment  la  base  des  sérums  artificiels , se  trou- 
vent dans  l’eau  de  Janos.  Ces  sérums  sont  employés 
couramment  dans  la  thérapeutique  contemporaine 
et  sont  administrés,  ou  en  injections  hypodermi- 
ques ou  per  os  ou  en  lavements,  et  leur  adminis- 
tration donne  des  résultats  surprenants  pour  re- 
lever les  forces  des  malades.  Aussi,  loin  d’être  dé- 
bilitant, l’usage  même  répété  de  l’eau  d’Hunyadi 
Janos  tonifie  et  fortifie. 

Elle  est  digestive , parce  que  en  débarrassant  l’es- 
tomac et  l’intestin  des  mucosités  qui  les  recouvrent 
et  des  acides  contenus,  elle  rend  plus  intime  le 
contact  des  aliments  et  du  tube  digestif  et  les  glan- 
des diverses  ont  une  sécrétion  plus  active,  du  fait 
de  ce  contact.  Les  sels  minéraux,  par  leur  présence, 
activent  les  échanges  à travers  la  paroi  ; tout  con- 
court donc  à une  digestion  plus  facile  des  aliments. 

Elle  a une  action  purgative  constante  et  bien  dé- 
finie, c’est-à-dire  que  sa  composilion  étant  cons- 
tante, elle  agit  toujours  de  la  même  façon,  suivant 
la  dose  administrée. 

Elle  est  antiseptique , d’abord  mécaniquement,  en 
débarrassant  le  tube  digestif  de  tous  les  ferments 
pathologiques  et  de  leurs  toxines  qui  s’y  trouvent, 
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en  les  entraînant  au  dehors,  puis  chimiquement, 
en  saturant  les  acides  qui  s’y  trouvent,  en  facili- 
tant les  oxydations  ou  combustions  des  produits 
pathogènes,  en  modifiant  les  milieux  de  culture 
qui  d’acides  deviennent  alcalins.  Enfin,  physiologi- 
quement, en  facilitant  l’élimination  des  toxines  ré- 
pandues dans  le  torrent  circulatoire  déjà  envahi, 
par  les  échanges  qui  se  font  à travers  la  paroi  in- 
testinale, entre  la  masse  sanguine  et  le  contenu  in- 
testinal. Les  sels  minéraux  en  dissolution  dans  ce 
contenu  intestinal  agissant  par  endosmose,  déter- 
minent un  courant  liquide  du  sang,  vers  l’intérieur 
du  tube  digestif.  Ce  liquide  séreux,  provenant  du 
sang  veineux,  est  chargé  de  tous  les  produits  de 
combustion,  des  déchets  du  torrent  circulatoire,  qui 
se  trouvent  rejetés  rapidement  au  dehors. 

L’intensité  de  ces  échanges  détermine  une  surac- 
tivité des  cellules  des  tissus  voisins  et  permet  à la 
phagocytose  de  s’exercer  plus  activement  et  plus 
efficacement.  De  plus,  le  sulfate  de  soude  et  le  chlo- 
rure de  sodium  ont  une  action  bienfaisante  sur  les 
globules  blancs  ou  leucocytes  et  favorisent  leur  dé- 
veloppement et  leur  activité  fonctionnelle. 

Elle  est  laxative  légère  ou  drastique , en  passant 
par  tous  les  degrés  intermédiaires,  suivant  les  doses 
employées,  c’est-à-dire  qu’on  peut  à volonté  obtenir 
l’expulsion  des  matières  contenues  dans  l’intestin, 
ou  des  évacuations  séreuses  abondantes,  qui  cons- 
tituent une  véritable  dérivation,  une  saignée  blan- 
che. On  peut  l’administrer  dans  tous  les  cas  et 
chez  tous  les  malades  jeunes  ou  vieux,  sans  qu’on 
puisse  jamais  trouver  une  contre-indication  abso- 
lue. 

C’est  ici  le  cas  de  faire  remarquer  à mes  confrè- 
res et  à Mesdames  les  sages-femmes,  quel  merveil- 
leux médicament  la  nature  a mis  entre  leurs  mains. 
Avec  l’eau  d’Hunyadi  Janos,  il  n’y  a rien  à crain- 
dre en  l’administrant  à un  malade.  Par  exemple  : 
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la  dose  administrée  est-elle  insuffisante  ? le  résul- 
tat sera  nul,  voilà  le  seul  inconvénient;  on  y remé- 
diera en  administrant,  le  lendemain,  une  dose  plus 
forte.  La  dose  est-elle  exagérée  ? il  en  résultera 
une  superpurgation,  c’est-à-dire  des  selles  aqueu- 
ses très  abondantes  et  rien  de  plus. 

Dans  toiis  les  cas,  les  sels  minéraux  absorbés, 
ne  contiennent  que  les  éléments  constitutifs  du 
corps  humain,  il  n’en  résulte  donc  aucun  dommage 
pour  l’économie.  Il  est  bien  évident  que  la  dose 
doit  être  proportionnée  à l’âge  du  sujet  et  à l’action 
qu’on  veut  obtenir.  En  tenant  compte  de  ces  deux 
facteurs  on  trouvera  facilement  la  dose  qu’il  faut 
administrer. 

Un  autre  point  important  à retenir  est  que  la  pro- 
portion des  sels  minéraux  purgatifs,  contenus  dans 
l’eau  d’Hunyadi  Janos,  est  celle  qu’on  pourrait  dé- 
sirer, s’il  fallait  faire  composer  une  solution  sali- 
ne ni  trop  chargée  de  sels,  ni  trop  diluée,  pour  que 
les  malades  l’acceptent  facilement.  En  effet,  le  goût 
n’est  pas  désagréable,  le  volume  à absorber  est 
dans  des  limites  raisonnables,  même  à dose  drasti- 
que, enfin  son  action  est  toujours  fidèle  et  régu- 
lière. 

Cette  proportion  de  sels  minéraux  permet  de  l’ad- 
ministrer à dose  fractionnée,  depuis  une  cuiller  à 
bouche  pour  les  nouveau-nés,  jusqu’à  la  bouteille 
entière  pour  les  adultes. 

Les  doses  ci-dessous  sont  données  à titre  d’indica- 
tion et  comme  doses  moyennes  ; il  est  bien  évident 
que  le  praticien  devra  tenir  compte  du  tempérament  , 
de  la  force  du  sujet,  et  du  résultat  qu’il  désire  obte- 
nir. 

Aux  enfants , l’eau  d’Hunyadi  Janos  peut  être  ad- 
ministrée dans  du  lait  ou  dans  un  liquide  sucré  et 
aromatisé  ; elle  doit  être  administrée  de  préféren- 
ce le  matin  à jeun  ; mais  en  cas  d’indication  urgen- 
te, elle  peut  être  prise  à n’importe  quel  moment, 
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sauf  toutefois  immédiatement  après  un  repas  un 
peu  copieux. 


Quantités  à administrer . 


A DOSE 

Enfant. 

Femme  adulte. 

Après  1a  ménopause. 

Laxative  . j 

1 

’ 1 cuiller  à 
bouche  20  gr. 

1 verre  à eau 
200  gr. 

150  gr. 

Purgative  j 

i 

. i 

1 

i 1 verre 
; à madère . 

i 

2 verres  à 
eau  400  gr . 

1 verre  1/2 
300  gr . 

1 

Drastique,  j 

i 

i 

1 verre 
;à  Bordeaux. 

3 verres  à 
eau  600  gr. 

2 verres  à 
eau  400  gr. 

Les  personnes  qui  prennent  l’eau  pure,  se  trouve- 
ront bien  de  l'ingérer  à une  température  un  peu 
élevée  : 15  à 20°  centigrades  ; car  une  dose  un  peu 
considérable  d’eau,  ingurgitée  froide,  pourrait  dé- 
terminer des  douleurs  d’estomac  qu’on  serait  tenté 
d’attribuer  à l’eau,  alors  qu’en  réalité  elles  seraient 
dues  à sa  température  trop  basse. 

Pour  remédier  à ce  léger  inconvénient,  il  suffira 
de  placer  la  bouteille  d’Hunyadi  Janos,  la  veille 
dans  une  pièce  dont  la  température  atteint  le  chif- 
fre de  15  à 20°  ou  de  la  plonger  quelques  minutes, 
avant  de  l’absorber,  dans  de  l’eau  un  peu  chaude. 

Habituellement,  si  elle  ne  dépasse  pas  un  verre, 
la  dose  est  absorbée,  en  une  seule  fois,  mais  s’il 
s’agit  d’une  dose  plus  considérable,  il  faut  la  pren- 
dre en  2 ou  3 fois,  h dix  minutes  d’intervalle  et  boire 
ensuite  quelques  gorgées  de  Thé  ou  d’infusion 
chaude. 

Chez  les  personnes  atteintes  de  troubles  graves 
du  côté  des  organes  splanchniquesfpéritonite,  etc.) 
qui  vomissent  ou  ont  des  nausées,  il  vaut  mieux 
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leur  conseiller  de  prendre  l’eau  purgative  par  dose 
fractionnée  (1/2  verre  à Bordeaux),  répétée  tous 
les  quarts-d’heure,  jusqu’à  effet  purgatif,  la  tolé- 
rance étant  plus  grande  pour  ces  petites  doses. 

De  l'emploi  de  V eau  dé Hunyadi  Janos  en  obstétrique 
et  en  gynécologie . 

Un  trouble  fonctionnel  domine  presque  toute  la 
vie  féminine  et  complique  presque  tous  les  troubles 
pathologiques  qu’elle  peut  éprouver  : c’est  la  cons- 
tipation cause  ou  conséquence  de  bien  des  lésions. 
Les  causes  de  la  constipation  sont  : le  régime  ali- 
mentaire pendant  la  première  et  la  deuxième  en- 
fance, la  vie  sédentaire  en  pension  ou  dans  la  fa- 
mille, les  exigences  de  la  vie  mondaine,  le  régime 
alimentaire  pour  la  jeune  fille  ou  la  jeune  femme,  la 
grossesse  et  ses  complications,  les  inflammations 
intestinales,  l’atonie  du  tube  digestif,  les  déviations 
d’organes,  etc. 

Aspect  d’une  constipée  : face  plombée,  ventre 
ballonné,  haleine  fétide,  yeux  bistrés,  fatigue,  bâil- 
lements, inappétence,  douleurs  d’estomac  et  dans 
le  ventre,  tristesse,  idées  noires,  amaigrissement, 
inaptitude  au  travail,  etc. 

Conséquences  de  la  constipation  : inflammation 
gastro-intestinale,  anémie,  stercorémie,  troubles 
psychiques,  troubles  organiques,  engorgements 
abdominaux,  etc. 

Pour  plus  de  clarté,  dans  l’exposition  de  ce  sujet  : 
De  l’emploi  de  l’eau  d’Hunyadi  Janos  chez  la  femme, 
nous  allons  l’étudier  pendant  les  différentes  pério- 
des de  sa  vie  qui  sont  : 

1°  Avant  la  puberté. 

2°  Au  moment  de  la  formation. 

3°  Pendant  la  puberté. 

4°  Pendant  la  ménopause. 

5°  Après  la  ménopause. 


12* 
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L’accoucheur,  la  sage-femme  qui  viennent  de  ter- 
miner un  accouchement,  vont  avoir  à soigner  non 
seulement  la  jeune  mère,  mais  encore  l’enfant  à 
qui  elle  vient  de  donner  le  jour.  La  prévoyante  na- 
ture a bien  fait  que  le  premier  lait  de  la  mère  soit 
laxatif,  pour  débarrasser  le  tube  digestif  du  nou- 
veau-né,  du  méconium  qu’il  contient,  mais  aujour- 
d’hui beaucoup  de  mères  ne  peuvent  nourrir  pour 
de  multiples  raisons.  L’enfant  va  donc  être  élevé 
au  biberon  ; on  lui  donnera  du  lait  trop  nutritif 
pour  ses  organes  digestifs  qui  fonctionnent  à peine. 
Elimination  insuffisante  du  méconium,  troubles 
gastro-intestinaux  par  absorption  d’un  lait  mal 
approprié, voilà  la  réalité.  Dans  ce  cas,  il  sera  sage 
de  donner,  le  matin,  le  biberon  additionné  d’une 
cuiller  à bouche  d’eau  d’Hunyadi  Janos  pour  favo- 
riser l’élimination  du  méconium.  Cette  dose  devra 
être  répétée  aussi  souvent  qu’il  sera  nécessaire 
pour  obtenir  la  régularité  des  selles.  Pendant  les 
premiers  jours  il  faudra  donc  recourir  à l’eau  d’Hu- 
nyadi Janos. 

Les  enfants  au  sein  peuvent  également  souffrir 
de  constipation,  surtout  quand  leurs  nourrices  en 
sont  elles-mêmes  atteintes.  On  administrera  l’eau 
d’Hunyadi  Janos  à ces  enfants,  comme  nous  l’avons 
dit  plus  haut,  le  matin  à jeun,  dans  un  liquide  sucré 
et  aromatisé. 

Les  enfants  qui  font  leurs  dents  souffrent  sou- 
vent de  constipation  ; une  dose  laxative  sera  d’au- 
tant plus  indiquée  à ce  moment,  que  c’est  le  meil- 
leur remède  pour  favoriser  la  sortie  des  dents  et 
décongestionner  les  gencives.  « Deux  ou  trois  sel- 
les dans  la  journée,  dit  un  spécialiste  de  notre  con- 
naissance, et  les  enfants  qui  souffrent  des  dents 
sont  immédiatement  soulagés.  » Ne  l’oubliez  pas 
praticiens,  mes  confrères  et  mesdames  les  sages- 
femmes,  les  mamans  vous  en  sauront  gré. 

Quand  l’alimentation  mixte  succède  au  régime 
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lacté  chez  l’enfant,  la  transition  n’est  pas  toujours 
suffisamment  ménagée,  et  il  n’est  pas  rare  de  voir 
survenir  des  troubles  gastro-intestinaux  ; un  pur- 
gatif salin  aura  raison  de  cet  embarras  et  remettra 
tout  en  ordre. 

Pendantla  période  qui  s’étend  jusqu’à  la  puberté, 
la  mère  devra  exercer  une  surveillance  attentive 
sur  sa  fille  et  s’assurer  que  l’intestin  fonctionne 
bien  régulièrement  ; en  ce  faisant,  elle  lui  épargnera 
bien  des  ennuis,  bien  des  misères  pathologiques. 

En  cas  de  constipation,  d’atonie  intestinale,  elle 
ne  devra  pas  hésiter  à recourir  à l’eau  d’Hunyadi 
Janos  à dose  laxative. 

La  période  de  la  formation  est  une  période  fertile 
en  malaises  pour  la  fillette  : maux  de  tête,  étour- 
dissements, ballonnements  du  ventre,  nausées, 
inappétence,  etc.  Une  dose  d’eau  d’Hunyadi  Janos 
dissipera  ces  troubles,  s’opposera  aux  congestions 
viscérales.  Elle  facilitera  aussi  l’apparition  du  flux 
en  déterminant  une  circulation  plus  active  dans  le 
petit  bassin. 

Si  l’écoulement  s’établit  difficilement,  peu  abon- 
dant, ou  d’une  façon  intermittente,  il  faut  régulari- 
ser le  flux  menstruel  en  ayant  recours  à une  dose 
purgative  et  même  drastique. L’action  sera  d’autant 
plus  efficace,  que  l’administration  de  l’eau  d’Hu- 
nyadi Janos  coïncidera  avec  les  prodromes  avant- 
coureurs  de  l’époque  présumée  du  retour  des  rè- 
gles. 

Pendant  la  puberté,  la  femme  peut  souffrir  d’a- 
ménorrhée, de  dysménorrhée,  de  ménorrhagies, 
de  troubles  menstruels,  de  fluxions  viscérales  cau- 
sées par  l’hystérie,  les  métrites,  les  tumeurs  abdo- 
minales, les  engorgements  des  ligaments  utérins, 
du  tissu  péri-utérin,  d’engorgement  du  système 
veineux  du  bassin,  de  lésions  aiguës  ou  chroniques 
des  organes  génitaux,  de  déviations  utérines,  etc., 
si  ces  troubles  s’accompagnent  de  constipation, 
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l’usage  de  l’eau  d’Hunyadi  Janos  est  indiqué.  Il 
sera  encore  utile  s’il  s’agit  de  décongestionner  un 
organe  ou  le  système  veineux,  de  favoriser  la  ré- 
sorption d’un  exsudât  ou  d’un  engorgement  gan- 
glionnaire. 

Pendant  la  grossesse,  la  constipation  est  de  règle 
dès  le  début,  et  va  en  s’accentuant  jusqu’à  la  fin. 
L’usage  des  purgatifs  violents  est  contre-indiqué 
pendant  cette  période, mais  l’eau  d’Hunyadi  Janos, 
à dose  laxative,  convient  admirablement  pour 
combattre  la  constipation,  les  troubles  digestifs 
du  début,  etc. 

Pendant  l’accouchement, certaines  complications 
réclament  impérieusement  l’emploi  de  purgatifs. 

Pendant  le  post-partum,  deux  cas  sont  à consi- 
dérer : l°la  femme  va  nourrir,  il  n’y  a qu’une  seule 
indication,  maintenir  la  liberté  du  ventre,  pendant 
toute  la  période  d’allaitement,  pour  cela  des  doses 
laxatives  suffiront. 

2°  La  femme  ne  va  pas  nourrir,  il  faut  alors  sup- 
primer la  sécrétion  lactée.  Comme  nous  Pavons 
dit  précédemment,  la  montée  du  lait  a lieu  vers  la 
soixante-douzième  heure  après  l'accouchement  ; 
les  seins  sont  alors  gonflés,  volumineux  et  dou- 
loureux ; malgré  la  compression  exercée,  ils  sont 
gorgés  de  lait  ; deux  verres  d’eau  d’Hunyadi  Janos 
vont  tarir  cette  sécrétion  et  déterminer  la  déplé- 
tion du  système  veineux  supérieur.  Il  sera  prudent 
d’administrer  une  seconde  dose  quelques  jours  plus 
tard. 

Nous  voici  arrivés  à la  période  de  la  ménopause. 
Depuis  un  temps  plus  ou  moins  long  la  femme 
souffre  de  malaises  que  nous  avons  décrits  plus 
haut  (p.  179).  Ces  malaises  reviennent  plus  ou 
moins  accusés  à chaque  période,  suivant  que  l’é- 
coulement manque  complètement  ou  est  peu  ou 
trop  abondant. 

Le  meilleur  jnoyen  de  prévenir  ou  d’atténuer  ces 


malaises  sera  de  recourir  à l’eau  d ilunyadi  Jauos 
à dose  laxative  ou  purgative  suivant  les  indica- 
tions. 

Enfin  la  ménopause  est  définitive,  les  règles  ont 
disparu  complètement,  les  troubles  de  la  période 
précédente  continuent  plus  ou  moins  atténués,  la 
femme  souffre  de  pléthore,  devient  obèse,  arthriti- 
que, goutteuse,  ou  est  atteinte  de  dermatoses  ; plus 
que  jamais  la  liberté  du  ventre  est  nécessaire  et  il 
faut  recourir  à l’eau  d’Hunyadi  Janos. 

Dans  ce  rapide  exposé  des  cas  de  pathologie  fé- 
minine où  l’emploi  de  l'eau  d’Hunyadi  Janos  est  in- 
diqué, nous  n’avons  passé  en  revue  que  les  lésions 
tout  à fait  particulières  à la  femme,  inhérentes  à 
sa  vie  génitale  ou  à ses  organes  génitaux,  mais  les 
praticiens  et  les  sages-femmes  ne  doivent  pas  ou- 
blier qu’il  existe  tout  une  série  d’affections  com- 
munes aux  deux  sexes  qui  peuvent  aussi  exiger 
l’emploi  de  l’eau  d’Hunyadi  Janos. 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE  APPLIQUÉE 

CE  QU’IL  FAUT  PRESCRIRE  AU  MOMENT  D’UN 
ACCOUCHEMENT 

Tout  médecin  appelé  à faire  ou  à surveiller  un  accouchement, 
s’il  ne  veut  pas  être  pris  au  dépourvu,  doit  écrire  sur  une  ordon- 
nance une  liste  des  objets  et  substances  nécessaires  qu’il  remettra 
à la  garde  ou  aux  parents  de  F accouchée  ( Presse  médicale,  6 sep- 
tembre 1902). 

Voici  en  outre  les  objets  nécessaires  : 

1°  Bassin  plat  ou  mieux  cuvette  de  bidet  en  faïence  à fond  plat; 
2°  Injecteùr  en  métal  émaillé  pouvant  se  tenir  à la  main,  s’ac- 
crocher au  mur,  se  poser  sur  une  table,  d’une  contenance  de  deux, 
litres,  avec  deux  canules  en  verre,  droites,  à bout  olivaire,  non 
percées  à F extrémité  de  l’olive,  seulement  sur  les  côtés,  1 m.  50  de 
tube  caoutchouc; 

' 3°  Deux  toiles  ■ cirées  blanches  très  souples  de  1 mètre  sur 
1 mètre  pour  garnir  le  lit; 

,4°  Bande  de  flanelle  de  1 m.  10  de  long  sur  0 m.  60  de  large; 

5°  Ouate  ordinaire  non  glacée,  50Ô  grammes; 

6°  Epingles  anglaises  en  acier,  grand  modèle,  une  boîte; 

7°  Grand  bain  de  pieds  ou  petite  baignoire  pour  le  bébé; 

8°  Cruchon  pour  servir  de  boules-chaufferette; 

'C  9°  Petit  pinc'eau  de  blaireau-, 

’ 10 0 Deux  ou  trois  brosses  à ongles  en.  chiendent,  neuves, 
Reproduire  sur  chaque  boîte  ou  fiole  l’ordonnance  la  concernant. 


7:  Placer  en  évidence  l’étiquette  « poison  » : 

1°  Bichlorure  de  mercure. 12  grammes. 

Acide  tartrique  finement  pulvérisé  15 
Solution  alcoolisée  concentrée  de 

bïeu*de  méthyle  1 cent,  cube 

W Mêler  la  masse  au  mortier  et  diviser  en  50  paquets,  1 paquet 
pour  un  litre  d’eau  tiède  bouillie. 

2°  Permanganate  de  potasse  en  poudre.  15  grammes. 

3°  Poudre  de  salol. 25  — 

4°  Poudre  d’acide  borique 300  — 

' En  15  paquets,  1 paquet  pour  un  litre  d’eau  bouillie. 

5°  Paquets  d’ouate  hydrophile  stérilisée 

de  125  grammes. 

•”  5 à 6 paquets  par  jour. 

6°  Vaseline  boriquée 40  grammes. 

En  deux  pots  distincts. 

7°  Farine.de  moutarde 500  grammes. 


^ Dès  le  début  des  douleurs  le  médecin  devra  donner  les  ordres, 
suivants  : 

1°  Administrer  à la  malade  un  lavement  d’eau  tiède; 

2°  Donner  une  injection  de  sublimé; 

3°  Faire  chauffer  de  l’eau  jusqu’à  ébullition  en  abondance,  et  la 
laisser  refroidir  dans  un  vase  ébouillanté  recouvert  d’une  ser- 
viette; 

4°  Préparer  le  feu  dans  la  chambre  et  dans  la  chambre  voisine; 

5°  Débarrasser  la  chambre  de  tous  les  objets  encombrants  et 
fragiles,  et  des  tapis,  y apporter  une  table  pour  disposer  les 
médicaments,  une  ou,  deux  y?  uv  et  tes,  un  seau  de  toilette,  les 
brosses  à ongles,  et  le  , savon,  plusieurs  brocs  remplis  d’eau 
bouillie  froide  et  chaude,  le  bassin  et  l’injecteur; 

6°  Apporter  à proximité  un  gros  paquet  de  serviettes  et  de  draps; 

7°  Préparer  le  lit  avec  les  garnitures  imperméables;  ' 

8°' Natter  très  serrés  les  cheveux  de  la  malade; 

9° r S’assurer  du  bon  fonctionnement  des  lampes; 

10°  Préparer  le  berceau. 

( Bulletin  de  thérapeutique , 30  avril  1903.) 


maire  de  Vittel,  conseiller  général 
des  Vosges. 

Cette  perte  sera  vivement  ressen- 
lie  par  le  corps  médical  tout  entier. 
M.  Ambroise  Bouloumié  avait  déve- 
loppé avec  beaucoup  d'intelligence 
la  belle  station  de  Vittel  qui.  grâce 
à ses  efforts,  est  devenue  une  des 
plus  importantes  des  Vosges. 

Nous  prions  nos  confrères  Jean 
et  Pierre  Bouloumié  d’agréer  nos 
sentiments  de  sympathique  condo- 
léance. 

Le  5e  voyage  d’études  médi- 
cales aura  lieu  du  10  au  23  sep- 
tembre 1903.  — Il  comprendra  les 
stations  du  sud-est  de  la  France, 

visitées  dans  l’ordre  suivant  : 
Salies-du-Salat , Aulus , Ax-les- 
Thermes , Ussat , Les  Escaldes,  Fonl- 
Romeu.  Mont-Louis , Carccinières , 
Alet,  Molitg,  Le  Vernet,  Amélie-les- 
Bairis , La  Preste,  Le  Boulou, 
Banyuls-sur-Mer , Lamalou , Montmi- 
rail , Vais , Le  Mont  Pilât. 

Le  V.  É.  M.  de  1903  — comme 
celui  des  quatre  années  précédentes 
— est  placé  sous  la  direction  scien- 
tifique du  Docteur  Landouzy,  Pro- 
fesseur de  Clinique  Médicale  à la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris,  qui 
fera  sur  place  des  Conférences  sur 
la  Médication  hydrominérale,  ses 
indications  et  ses  applications. 

Réduction  de  moitié  prix  sur  tous 
les  Chemins  de  fer  pour  se  rendre, 
de  son  lieu  de  résidence,  au  point 
de  concentration  : Toulouse. 

Les  médecins  étrangers  bénéficient 
de  cette  réduction  ci  partir  de  la  gare 
d'accès  sur  le  territoire  français. 

Même  réduction  est  accordée,  à 
la  fin  de  la  tournée,  au  point  de 
dislocation  : Lyon,  pour  retourner 
à la  gare  qui  a servi  de  point  de 
départ. 

De  Toulouse  à Lyon,  prix  à 
forfait  : 350  francs  pour  tous  les 
frais  : chemins  de  fer,  voitures, 
hôtels,  nourriture,  transports  des 
bagages,  pourboires. 

Pour  les  Inscriptions  et  Rensei- 
gnements, s’adresser  au  Docteur 
Carron  de  la  Carrière,  2,  rue  Lin- 
coln, Paris  ( VIIIe arrondissement;. 

Les  Inscriptions  sont  reçues 
jusqu’au  25  août  1903,  terme  de 
rigueur. 


VARIÉTÉS 


Mariages  tardifs.  — Ou  se  marie 
trop  tard.  A la  Société  d’anlhropo- 
logie  M.  Dumont  a prononcé  un 
éloquent  plaidoyer  en  faveur  des 
mariages  relativement  précoces. 
« Supposons,  a-t-il  dit,  que  l'âge 
moyen  du  mariage  qui  est  actuelle- 
ment de  vingt-huit  ans  pour  l’hom- 
me et  de  vingt-trois  ans  pour  la 
femme  soit  avancé  d’une  année  seu- 
lement. La  première  conséquence, 
c’est  'que  le  nombre  des  mariés 
serait  aedru  de  250.000  — ceci  res- 
sort des  statistiques  — -et  la  société 
bénéficierait  d’un  surcroît  de  plus 
de  40.000  naissances.  Partant,  la 
natalité  française,  qui  est  actuel- 
lement de  21,9  pour  1.000  habitants. 

'sscrait  de  26  à 28.  » Inutile  d’in- 
sister sur  l'importance  de  ce-  résul- 
tat. 

Cela  peut  être  vrai  en  principe: 
mais  je  ferai  remarquer  que,  en 
Angleterre  les  femmes  se  marient 


Influence  de  la  saccharine  sur 
digestion.  (Plügge.)  — La  sacch 
rine  a-t-elle  une  influence  sur 
digestion  buccale,  entrave-t-elle  l’a 
lion  de  la  ptyaline,  de  la  pepsine,  < 
la  trypsine  et  l’action  saccharifian 
du  suc  pancréatique? 

La  saccharine  touche  de  très  pr 
à l’acide  salicylique,  elle  n’est  p 
un  aliment  et  passe  presque  enti 
rement  et  non  modifiée  dans  Turin  | 
Les  essais  de  digestion  ont  tous  é \ 
faits  à la  température  du  corps. 

Une  solution  de  saccharine  à 0, 
pour  cent,  entrave  complèteme 
l’action  de  la  ptyaline  et  ce  n’c 
qu’ après  96  heùres  de  contai 
qu’avec  une  solution  à 0,02  po 
cent,  on  commence  à percevoir 
présence  du  sucre. 

Pour  étudier  l’influence  de 
saccharine  sur  la  digestion  stom 
cale,  l’auteur  a employé  un  si 
gastrique  artificiel.  Une  solution 
saccharine  à 0,33  pour  cent  m 
laissé  percevoir  un  commenceme 
d’action  qu’après  24  heures  et 
digestion  de.  l’albumine  n’était  effe 
tuée  qu’après  quatre  jours,  tant 
qu’en  l’absence  de  lia  saccharh 
l’action  digestive  commençait  netl 
ment  déjà  après  4 heures, "et  la  d: 
solution  de  l’albumine  était  coi 
plète  après  16  heures.  La  sacch 
rine  ralentit  donc  considérableme 
la  digestion  de  l’albumine. 

L’influence  de  la  saccharine  s 
la  digestion  intestinale  est  aussi 
même.  Elle  entrave  la  digestion  pa 
créatique,  mais  à un  degré  rnoind 
cependant. 

Le  professeur  Plugge  concl 
donc  de  ses  observations  que  la  se 
charine  n’est  pas  admissible  comr 
succédané  clu  sucre  dans  les  pi 
duits  alimentaires,  surtout  chez  1 
diabétiques  où  l’intégrité  de  la  ( 
gestion  doit  être  respectée. 

Le  paracrésotinate  de  souti 
comme  antipyrétique.  (Demne.)  — ] 
paracrésotinate  de  soude  se  pé 
sous  forme  d’une  poudre  fineme 
cristallisée,  ' a saveur  amère  me 
non  désagréable'.  Il  se  dissout  cl  ai 
24  parties  d’eau  chaude  dont  il  i 
précipite  pas  même  au  refroidiss 
nient,  Demne  s’est  assuré  que  mên 
pris  à la  dose  de  3 à 4 gr.,  il  n 
aucune  influence  fâcheuse  sur  l’c 
ganisme  animal;  à part  une  suei 
aqueuse,  les  fonctions  digestives 
la  température  sont  - restées  noB 
males'.  L’urine  commence  à se  colH 
rer  en  violet  par  le  chlorure  de  feH 
vingt  minutes  après  l’administrB 
lion  du  mèmè  médicament  : on  pei 
démontrer  sa  présence  dans  Turir 
mémo  après  trente  heures.  L’autei 
a prescrit  le  paracrésotinate  c 
soude  à 32  enfants  affectés  de  mah 
dies  fébriles  de  diverse  nature;  dan 
tous  ces  cas,  le  paracrésotinate  s’et 
montré  un  antipyrétique  énergiqm 
rabaissement  de  la  température, 
la  suite  de  doses  fractionnées  asse 
considérables  (à  1 gr.  donné  troi 
fois,  à 1 heure  d’intervalle,  chez  u 
enfant  de  12  ans)  survient  2 
i heures  après  l’administration  d 
mqiliTament  et  atteint/  0*.5 — l°r 
1 0 ,5C. 

Les  meilleurs  résultats  furer 
obtenus  dans  les  cas  de  catarrli 
gastro-intestinal  aigu  chez  des  er 
fanls.cn  bas  âge;  l’auteur  s’est  ser\ 
de  la  formule  suivante  : 
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Le  lait  peut  être  donné  pur.  Beaucoup  d’enfants  le 
digèrent  bien  dès  les  premiers  jours;  cependant 
quelques  accidents  ont  été  notés.  Il  vaut  mieux  dès  lors, 
en  règle  générale,  avoir  recours  au  lait  coupé,  d’après 
les  proportions  suivantes  qu’on  peut  modifier,  selon 
le  cas  : 


1re  Semaine 

2e  Semaine 

2e  Mois,  3e  et  4e  Mois. 
5e  Mois 


Lait 

Eau  bouillie  et  sucrée* 

Lait 

Eau  bouillie  et  sucrée  . . 

Lait 

Eau  bouillie  et  sucrée.. 
Lait  pur. 


1 partie. 
1 — 

3 parties 

2 — 

3 parties 
1 — 


RATION  ALIMENTAIRE 

DU  NOURRISSON 


TABLEAU  POUR  LA  PREMIÈRE  SEMAINE 


DATE 

NOMBRE 

QUANTITÉ  DE  LIQUIDE 

de  tétées 

PAR  TÉTÉE 

PAR  24  HEURES 

1”  jour 

3 OU  4 

8 à 10  grammes 

24  à 30  grammes 

2e  — 

6 

10  à 20  — 

60  à 120  — 

3*  — 

7 

30  — 

210  à 250  — 

4*  — 

7 

40  — 

280  à 300  — 

5e  — 

7 

45  à 50  — 

315  à 340  — 

6e  — 

7 

45  à 50  — 

315  à 340  — 

7*  — 

7 

50  à 60  — 

350  à 420  — 

Le  lait  sera  coupé  suivant  les  indications  déjà 
données. 


U 

A partir  de  la  2e  semaine,  on  doit  atteindre  les 
^doses  moyennes  indiquées  ci-dessous  : 

ê 

1er  et  2e  mois 

30  et  4e  — 

5e  et  6e  — 

^ 

Par  tétée 

40  à 60  gr. 
60  à 80  gr. 
80  à 100  gr. 

Tétée  toutes  les  2 heures 

Le  nombre  des  tétées 
sera  de  8 
par  24  heures. 

•S 

J 

partir  du  7e  mois  : 

s 

d 

r 

7e,  8°,  9e  mois. . . 
10®,  118,  12e  mois. . 



Par  tétée 

130  à 150  gr. 
160  à 200  gr. 

Tétée  toutes  les  3 heures 

Le  nombre  des  tétées 
sera  de  7 par  24  h. 

Du  12e  au  18e  mois,  on  fait  faire  à l’enfant  deux 
repas  de  200  grammes  de  lait  (à  8 h.  et  à 3 h.),  et  on  lui 
donne  en  plus  deux  potages  de  dix  cuillerées  à soupe 
(11  h.  et  6 h.). 

Nature  des  Potages  : Tapioca,  semoule,  fleur  de 
riz,  farine  lactée,  phosphatine,  etc. 

De  18  mois  à 3 ans,  encore  un  repas  de  lait  de 
200  grammes  donné  à 3 heures  et  trois  potages. 

L’enfant  aura  alors  un  régime  plus  varié. 

Nature  des  Potages  : Farine  de  maïs,  d’orge, 
fécule  de  pomme  de  terre,  panades  bien  cuites,  etc. 

Un  des  potages  pourra  être  remplacé  par  une  purée 
de  légumes  : pomme  de  terre,  lentilles,  haricots 
blancs,  riz. 

Une  fois  par  semaine,  potage  avec  bouillon  dé- 
graissé et  œuf  à la  coque. 

Dr  P.  E.  B. 

(Paris). 
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ACCROISSEMENT  DE  L’ENFANT 


pendant  la  première  année 
<§)' ■© 


AGE 

POIDS 

ACCROISSEMENT 

EN  POIDS 

TAILLE 

PAR  MOIS 

MOYEN 

PAR  JOUR 

PAR  MOIS 

kil.  gr. 

gr. 

gr. 

c/m 

0 

3.400 

» 

)) 

50 

1 

3.750 

25 

750 

53 

2 

4.450 

23 

700 

56 

3 

5.100 

22 

650 

58 

4 

5.700 

20 

600 

60 

5 

6.250 

18 

550 

62 

6 

6.750 

17 

500 

63 

7 

7.200 

15 

450 

64 

8 

7.600 

13 

400 

65 

9 

8.000 

13 

400 

66 

10 

8.350 

12 

350 

67 

11 

8.700 

12 

350 

67.5 

12 

h 

9.000 

10 

300 

68 

i 

ACCROISSEMENT 

pendant  la  deuxième  année 


©h 


r 

AGE 

PAR  MOIS 

POIDS 

MOYEN 

ACCROIS 

EN  P 
PAR  JOUR 

i SEMENT 

OIDS 

PAR  MOIS 

-, 

TAILLE 

kil.  gr. 

gr- 

gr 

c/m 

12 

9.000 

10 

300 

68 

13 

9.300 

10 

300 

68.5 

14 

9.550 

8 

250 

69 

15 

9.800 

8 

250 

70 

16 

10.050 

8 

250 

71 

17 

.10.300 

8 

250 

71.5 

18 

10.500 

6,50 

200 

72 

19 

10.700 

6.50 

200 

73 

20 

10.700 

6.50 

200 

74.5 

21 

11.100 

6.50 

200 

76 

22 

11.250 

5 

150 

77 

23 

11.400 

5 

150 

78 

24 

11.500 

5 

160 

79.7 

m,.  # 


